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Resumen 
La deglución es el proceso por el cual el alimento pasa de la boca al estómago, 
iniciando la digestión y absorbiendo los nutrientes necesarios para el organismo. La 
disfagia orofaríngea es un trastorno de las primeras etapas de la deglución, pudiendo verse 
afectadas tanto la seguridad como la eficacia del consumo de alimentos por vía oral, y 
llevando a graves complicaciones en la salud como neumonías aspirativas, desnutrición, 
deshidratación y consecuencias emocionales. 
El “Programa de Promoción de Seguridad en la Deglución” corresponde a una 
propuesta teórico-práctica de abordaje de la disfagia orofaríngea desde la plataforma de 
Atención Primaria de Salud. Utiliza como principales recursos la capacidad de equipos 
profesionales para orientar a pacientes o cuidadores y cuidadoras de personas con 
disfagia, y la capacidad de estos mismos de usar sus propios conocimientos para reducir 
complicaciones producto de la disfagia orofaríngea. 
Este programa busca beneficiar al menos a 100 pacientes con condiciones de salud 
asociadas a disfagia orofaríngea, residentes de la Comuna de Valparaíso, e inscritos en 
los Centros de Salud Familiar de la Corporación Municipal. Su objetivo es fortalecer la 
atención en torno a este problema de salud, disminuyendo la morbimortalidad de 
complicaciones asociadas. Esto se realizará mediante la entrega de conocimientos 
técnicos a pacientes, y cuidadores y cuidadoras de personas con disfagia, sensibilizando 
a los equipos profesionales sobre este problema de salud y mejorando la vinculación de 
la población a otros programas de atención. 
Palabras clave: disfagia, complicaciones, promoción, seguridad, cuidadores. 
 
Abstract 
Swallowing is the process by which food passes from the mouth to the stomach, 
starting the digestión and absorving the nutrients necessary for the organism. 
Oropharyngeal dysphagia is a disorder of the early phases of swallowing, where both 
safety and efficacy of oral food intake can be affected, leading to serious health 
complications such as aspiration pneumonia, malnutrition, dehydration and emotional 
consequences. 
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This “Program to Promote Safety in Swallowing” (Programa de Promoción de 
Seguridad en la Deglución), corresponds to a practical-theorical proposal to approach 
oropharyngeal dysphagia from the Primary Health Care platform. It uses as main 
resources the capacity of profesional teams to guide patients and caregivers of dysphagic 
patientes, and the ability of these to use their own knowledge to reduce complications 
resulting from oropharyngeal dysphagia. 
This program seeks to benefit at least 100 patients with health conditions 
associated to oropharyngeal dysphagia, residents of the city of Valparaíso, and enrolled 
in Family Health Centers (Centros de Salud Familiar) of the Municipal Corporation. Its 
objective is to strengthen the attention around this health problem, reducing the morbi-
mortality of associated complications. This Will be done through the delivery of technical 
knowledge to patients and caregivers of people with dysphagia, sensitizing the 
profesional teams on this health issue, and improving the linkage of dwellers to another 
healthcare programs. 
Keywords: dysphagia, complications, promotion, safety, caregivers. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Las demandas por tener salud, entendiéndola como un estado de completo 
bienestar biopsicosocial y no tan sólo la ausencia de enfermedad, deben ser acciones 
desde la ciudadanía e impulsadas desde la institucionalidad. Sin embargo, muchas 
personas toman ciertas condiciones de salud como “sanas” o “normales” desconociendo 
las futuras repercusiones que pueda tener un evento a futuro. Y al mismo tiempo, a los 
profesionales e instituciones vinculadas a la salud se les hace difícil intervenir más allá 
de lo asistencial, descartando ciertos problemas como factores de riesgo y no 
concientizando a la población sobre la importancia de actuar de forma temprana ante algo 
que pueda convertirse en una potencial complicación. 
El siguiente trabajo consiste en un ejercicio reflexivo sobre la necesidad de 
realizar acciones que busquen concientizar a la población sobre la disfagia y tomar 
acciones concretas sobre ella utilizando como principal herramienta el recurso humano. 
Se orienta a incidir sobre la calidad de vida de las personas que padecen dicha 
complicación relacionada a una cierta cantidad de patologías y condiciones de salud y a 
reducir los riesgos que pudiese provocar este síntoma, así como educar a cuidadores y 
personas que sienten no tener herramientas para este problema de salud. 
 De aquí nace este “Programa de Promoción de Seguridad en la Deglución”, 
propuesta de intervención a llevarse a cabo en la Comuna de Valparaíso, Chile, utilizando 
la plataforma de Atención Primaria de Salud, correspondiente a 13 Centros de Salud 
Familiar administrados por el Departamento de Salud de la Corporación Municipal de 
Valparaíso. 
 Este trabajo consta de 3 partes. En primer lugar, se realizará un marco teórico 
conceptual en el cual se explica de forma acotada tanto el proceso deglutorio normal como 
la disfagia, sus complicaciones, y cómo se contextualiza este problema de salud en el 
marco sanitario chileno. En segundo lugar, se presentará la propuesta de intervención 
mencionando objetivos, actividades, cronograma, forma de evaluación y resultados 
esperados. Finalmente se presentará conclusiones sobre este ejercicio reflexivo y las 
posibles proyecciones de esta propuesta de intervención. 
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2. DEGLUCIÓN 
 
La alimentación por boca es una de las actividades más importantes y complejas 
de todos los animales, implicando estructuras óseas, musculares, mucosas, glandulares y 
del sistema nervioso para poder llevar el alimento de la boca al estómago. La deglución 
consiste en el tránsito del bolo pasando por la cavidad oral, faringe, laringe y esófago(1).  
Este procedimiento ha sido descrito y dividido en 4 partes: manipulación del bolo 
dentro de la cavidad oral, posicionamiento del bolo sobre la lengua y propulsión del bolo 
a la nasofaringe, el paso del bolo a la faringe mediante mecanismos reflejos, y el tránsito 
por el esófago hasta llegar al estómago(2). Estas etapas se han enunciado como etapa 
preparatoria-oral, oral, faríngea y esofágica (Figura 1). 
a) Etapa preparatoria-oral: Se cierran los labios para evitar el escape anterior del 
alimento, se genera suficiente tensión en la musculatura para evitar que restos del 
bolo se depositen en los surcos, la mandíbula se mueve lateral y circularmente, la 
lengua recoge el alimento triturado y molido desde las arcadas dentarias, y se 
sella posteriormente la cavidad oral. Se conforma un bolo, el que luego pasará a 
la siguiente fase. La movilidad lingual pasa a ser el elemento más importante ya 
que facilita la masticación. 
b) Etapa oral: Esta etapa comienza con la propulsión del bolo en dirección posterior, 
aplastándolo contra el paladar e iniciando el reflejo disparador deglutorio. La 
duración normal de este proceso es de alrededor 1 segundo, lo cual no debiese 
variar significativamente con la consistencia del bolo, edad o sexo del individuo. 
c) Etapa faríngea: Comienza con el reflejo disparador deglutorio y se generan cuatro 
componentes neuromotores que son el cierre del velo del paladar, contracciones 
peristálticas que empujan el bolo contra la faringe, protección de la vía aérea 
mediante la elevación y cierre de la laringe y el relajo del músculo cricofaríngeo 
que permite el descenso del bolo hacia el esófago. 
d) Etapa esofágica: Una vez traspasado el músculo cricofaríngeo, el bolo ingresa al 
esófago, siendo trasladado por los movimientos peristálticos producto de la 
constricción muscular del esófago. 
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Figura 1: Fases de la deglución 
    
a) b) c) d) 
Fuente: Fujii et. Al. “Evaluation of Swallowing Using 320-Detector-Row Multislice CT. Part I: Single- 
and Multiphase Volume Scanning for Three-dimensional Morphological and Kinematic Analysis” 
(2011)(3) 
 
 
3. CONTROL NEUROMOTOR DE LA DEGLUCIÓN 
Figura 2: Corte sagital de estructuras implicadas en el proceso deglutorio 
 
Fuente: Cichero 6 Murdoch, “Dysphagia. Foundation, Theory and Practice” (2006) (4) 
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 En un corte sagital (Figura 2), es posible observar de forma general las estructuras 
de la cavidad oral y el cuello involucradas en el proceso deglutorio: paladar duro y blando 
(1 y 2), lengua (3), músculos suprahioideos (4), base de la lengua (5), epiglotis y vallécula 
(6 y 7), senos piriformes (8), esfínter esofágico y esófago (9 y 10) y vía aérea (11). Como 
proceso sensoriomotor, involucra 26 pares de músculos, cuatro núcleos motores y 
receptores periféricos aferentes, lo que busca asegurar el transporte seguro desde la boca 
al estómago sin comprometer la vía aérea(1).  
El inicio de la deglución es un acto voluntario luego de una decisión consciente 
que involucra la corteza cerebral. En la fase oral se comprometen la corteza 
sensoriomotora caudolateral, corteza cingulada que se relaciona con el procesamiento 
cognitivo del acto, giro cingulado, áreas motoras suplementarias de ambos hemisferios, 
ínsula, giro frontal inferior, áreas de integración sensoriomotoras, cortezas 
sensoriomotoras primarias y corteza motora primaria(1). La fase faríngea se relaciona, 
según algunos autores, con la corteza motora primaria, la corteza premotora superior y la 
ínsula para, finalmente, completar la fase esófagica, muy relacionada con los núcleos del 
nervio laríngeo y nervio recurrente y una participación crucial del tronco cerebral(1). 
 
 
4. DISFAGIA 
 
Los trastornos de la deglución, o disfagia, son el resultado de anormalidades en la 
cavidad oral, faringe, laringe o esófago, o por trastornos fisiológicos en los centros que 
controlan estas estructuras, y que pueden deberse a condiciones congénitas, 
traumatismos, cirugía o daño neurológico tanto gradual como repentino(2), pudiendo 
presentarse como una sensación de atragantamiento al ingerir la comida o por tos 
persistente después de tragar el alimento(5). Esto se debe principalmente a cierre labial 
incompleto, poca tensión en los músculos masticatorios, reducción de la movilidad 
mandibular, reducción en el rango y coordinación de los movimientos de la lengua, 
ausencia o retraso del reflejo disparador deglutorio, fallos en el cierre velofaríngeo, mala 
movilidad peristáltica faríngea, poca elevación laríngea, poca aducción laríngea o restos 
del bolo en los senos pririformes luego de tragar(2).  
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La presencia de disfagia orofaríngea tiene una etiología diversa(2,6–9) y 
ampliamente descrita. Esta va desde traumatismos craneoencefálicos, cáncer y tumores, 
enfermedades neurodegenerativas, pulmonares, procesos normales del propio 
envejecimiento. También se describe  en distintos niveles de cuidado hospitalarios y 
contextos comunitarios diversos(7)  (Tabla 1). 
 
Tabla 1: Distintas causas de Disfagia Orofaríngea 
1. Causas mecánicas: 
o Tumores orofaríngeos 
o Estenosis inflamatoria (faringitis, absceso tonsilar…) 
o Membrana cricofaríngea 
o Divertículo de Zenker 
o Membranas esofágicas cervicales (síndrome de Plummer-Vinson…) 
o Cáusticos 
o Radiación 
o Patología tiroidea (hipertrofia, neoplasia) 
o Compresión vertebral (osteofitos y alteraciones esqueléticas) 
o Masas cervicales 
o Cicatrices postquirúrgicas (traqueostomía…) 
o Cuerpo extraño 
2. Enfermedades del SNC: 
o Accidentes cerebrovasculares 
o Enfermedad de Parkinson 
o Enfermedad de Alzheimer 
o Traumatismos craneoencefálicos 
o Tumores del tronco cerebral 
o Esclerosis lateral amiotrófica 
o Esclerosis múltiple 
o Parálisis cerebral 
o Poliomielitis bulbar 
o Síndrome postpoliomielitis 
o Corea de Huntington 
o Síndrome de Guillain-Barré 
o Discinesias tardías 
o Disautonomía familiar (síndrome de Riley-Day) 
o Otras enfermedades de la motoneurona, trastornos congénitos o 
degenerativos cerebrales 
3. Enfermedades del SNP: 
o Diabetes mellitus 
o Alcoholismo crónico 
o Parálisis del n. recurrente laríngeo (neoplasias, postquirúrgica…) 
o Otros (difteria, tétanos, rabia, intoxicación por plomo…) 
4. Enfermedades de la placa motora: 
o Disminución de los receptores de acetilcolina: miastenia gravis 
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o Disminución de la liberación de acetilcolina: botulismo, 
aminoglucósidos a altas dosis, fenitoína, síndrome de Eaton-Lambert, 
miastenia congénita. 
o Bloqueo de los receptores de acetilcolina: penicilamina, procainamida, 
propanolol, organosfosforados, curare. 
5. Enfermedades del músculo 
o Miopatías metabólicas (hipertiroidismo, hipotiroidismo, amiloidosis, 
sarcoidosis, síndrome de Cushing, enfermedad de Wilson) 
o Fármacos (amiodarona, inhibidores de la HMG-CoA reductasa, 
esteroides…) 
o Miopatías inflamatorias (polimiositis, dermatomiositis, miositis por 
cuerpos de inclusión) 
o Distrofias miotónica y oculofaríngea 
o Otros trastornos musculares 
6. Disfunción cricofaríngea primaria 
7. Xerostomía 
o Síndrome de Sjörgen primario o secundario 
o Síndrome seco de otra naturaleza (fármacos-anticolinérgicos, 
neurolépticos, antidepresivos tricíclicos, infección por VIH, 
radioterapia, linfoma, sarcoidosis, amiloidosis, hemocromatosis) 
Fuente: Avilés, Gañán y Martín,  “Disfagia Orofaríngea en Población Geriátrica” (2010)(6) 
 
 
5. COMPLICACIONES 
 
La importancia del diagnóstico de disfagia radica en que sus consecuencias 
pueden ser severas. Van desde la desnutrición, deshidratación hasta tos persistente o 
neumonía aspirativa(5), siendo esta última una de los outcomes más graves. Los resultados 
no son tan sólo médicos, sino que también hay implicaciones psicosociales, como menor 
socialización, vergüenza, miedo y depresión(7,10). Se suma a esto un mayor gasto en 
salud(11) debido al manejo clínico, requerimientos de exámenes, aumento de días de 
hospitalización y tratamiento(7).  
 
• Neumonía 
La neumonía es una infección de las vías respiratorias bajas, que involucra un 
proceso producido por virus, bacterias, hongos o parásitos, caracterizándose por síntomas 
como tos, fiebre, escalofríos, dolor torácico y síntomas gastrointestinales como diarrea, 
vómitos y náuseas(12). La neumonía es, en general, una condición de salud prevenible que 
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puede aumentar el gasto en salud entre USD 19,500 y USD 25,000 (CLP$ 12.834.315-
16.454.250 y € 16.942,31-21.720,92) en el sistema privado de salud en EE.UU.(11) así 
como los días de hospitalización y discapacidad con un tiempo de recuperación de entre 
3 y 6 meses en poblaciones más frágiles(7). La incidencia de esta complicación aumenta 
en los extremos del ciclo vital(13,14) y algunas estimaciones indican que alrededor 75% de 
los casos son adquiridos en la comunidad(12). 
La neumonía aspirativa ocurre cuando las secreciones, ya sean de origen 
gastroesofágico u orofaríngeo, pasan de forma inadvertida a la tráquea y posteriormente 
a los pulmones(15). Es una de las infecciones más comunes en contextos de cuidados, de 
transferencia a centros de salud, siendo la Neumonía Adquirida en Comunidad una de las 
mayores causas de mortalidad de adultos mayores(16). Existen distintos factores de riesgo 
que hacen que este tipo de infección se presente (Tabla 2) y en Chile la neumonía, sin 
hacer distinción entre nosocomial y comunitaria, según cifras oficiales del Ministerio de 
Salud, durante el año 2011 fue la sexta causa de mortalidad entre personas mayores de 65 
años(17). 
  
Tabla 2: Factores de riesgo de Neumonía Adquirida en Comunidad 
Edad  
Estilos de vida Alcoholismo, tabaquismo 
Enfermedades de base Enfermedad crónica coronaria, renal, hepática, 
respiratoria; enfermedades metabólicas; enfermedades del 
SNC 
Enfermedad invasiva 
neumocócia previa 
 
Neumonías previas  
Otros Aspiración, tratamientos médicos 
Inmunosupresión Terapias para enfermedades autoinmunes, cáncer; lista de 
espera para transplante con o sin tratamiento 
inmunosupresor; otras causas 
Compromiso inmunitario Disfunción esplénica; inmunodeficiencias primarias 
VIH  
Fuente: Torres, Peetermans, Viegi y Blassi, “Table 1: Risk categories for community-acquired 
pneumonia included in the review”, visto en  (2013)(14) 
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• Desnutrición y deshidratación 
La desnutrición es el resultado de una alimentación por debajo de los límites 
óptimos y puede ocurrir como consecuencia de enfermedades agudas o crónicas con un 
riesgo asociado a deficiencias de micronutrientes(18). La disfagia, al reducir o alterar el 
consumo de alimentos tanto sólidos como líquidos ya sea por la misma alteración 
neuromotora o el miedo frenta al atragantamiento(7), puede conducir a una reducción 
importante del requerimiento nutricional(19). Esta condición de salud se relaciona a un 
descenso en el estado general del paciente, pérdida de masa muscular, disfunción inmune, 
largos tiempos de recuperación y hospitalización, readmisiones hospitalarias y aumento 
de la mortalidad(20). 
Cabe destacar que entre los factores de riesgo (Tabla 3), además de la disfagia en 
sí, que tiene como posible outcome la malnutrición, es posible apreciar: fragilidad, 
polifarmacia excesiva, deterioro funcional, dificultad para subir y bajar escaleras, 
demencia, deterioro cognitivo, enfermedad de Parkinson, edades extremas, pérdida de 
fuerza de agarre, poca o mala autovaloración de la salud, pérdida de interés en las 
actividades diarias, institucionalización, inapetencia y dependencia para consumir el 
propio alimento(20). Muchos de estos factores ya están asociados a la disfagia y la 
interacción entre ellos, potencian el riesgo de desnutrición. El Sistema Nacional de Salud 
británico (NHS) también reconoce entre algunos factores de riesgo de desnutrición el mal 
estado oral, discapacidad física, aislamiento, conocimientos limitados sobre 
alimentación, alcoholismo o drogodependencia y bajos ingresos(21). 
 
Tabla 3: Factores de riesgo de malnutrición en pacientes adultos mayores 
Factores físicos Fragilidad en sujetos institucionalizados 
1-2 medicamentos 
Excesiva polimedicación 
Deterioro funcional 
Dificultad para subir y bajar escaleras 
Demencia 
Capacidad cognitiva 
Enfermedad de Parkinson 
Constipación 
Edad 
Pérdida >5% de fuerza de agarre (hombres) 
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Autovaloración moderada de salud 
Autovaloración pobre de salud 
Empeoramiento de la autovaloración en salud en relación al 
año previo 
Factores psicológicos Reporte de desinterés en la vida (sujetos institucionalizados) 
Reporte de desinterés en la vida (sujetos en comunidad) 
Factores relacionados a 
la salud oral 
Disfagia oral basal (en prevalencia de malnutrición/riesgo 
de malnutrición) 
Dificultades en la eficacia de la deglución (en prevalencia 
de malnutrición/riesgo de malnutrición) 
Factores sociales Institucionalización 
Factores relacionados al 
consumo de comida 
Perdida de apetito (en sujetos que viven en la comunidad) 
Poco apetito 
Dependencia para alimentarse 
Fuente: Fávaro-Moreira et al. “Table 2: Risk factors for malnutrition in older adults identified in the 
included longitudinal studies” en “Risk Factors for Malnutrition in Older Adults: A Systematic Review 
of the Literature Based on Longitudinal Data” (2016)(20) 
 
La deshidratación en adultos mayores, puede asociarse a la fase aguda de un 
Accidente Cerebro Vascular (ACV) y también a la admisión en servicios de cuidados de 
larga estadía(22). La evidencia actual sobre los factores de riesgo que llevan a la 
deshidratación es controversial, escasa y diversa, llegando a describir con cierto nivel de 
discrepancia, situaciones que podrían causar una deshidratación del paciente en un 
contexto clínico y/o comunitario, como serían la edad, evacuación excesiva, dificultad al 
tragar, sed, dismovilidad/caídas/debilidad, infecciones repetitivas o medicación(22), 
muchos factores que coinciden con la desnutrición. Cabe destacar que este evento, 
además, puede desencadenar consecutivos ACV, tromboembolismo y un aumento en el 
riesgo de mortalidad(23). La deshidratación influye, además, directamente en la 
producción de saliva, la cual cumple el rol de ayudar a mantener la flora bacteriana normal 
a nivel bucofaríngeo(24). 
 
• Impacto psicosocial 
La ingesta de alimentos es una actividad placentera que involucra, muchas veces, 
la interacción social(7). La disfagia es una condición discapacitante no tan sólo desde los 
aspectos funcionales de la alimentación, sino además desde lo emocional-relacional(25). 
Al mismo tiempo, parece ser que las implicancias del impacto psicosocial de las 
dificultades en la alimentación no son bien entendidas(26). 
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Los pacientes con disfagia tienden a aislarse más, evadiendo comer con otras 
personas, en parte porque se sienten avergonzados, porque necesitan asistencia y/o porque 
pierden interés en la comida debido a las opciones limitadas(25). Es importante destacar 
que, además, las herramientas de evaluación clásicas de disfagia, no reflejan la 
repercusión en la calidad de vida(27). 
 
• Impacto económico 
Un elemento a considerar dentro de las complicaciones que genera la disfagia más 
allá del ámbito clínico y los costes psicosociales, es el impacto económico que puede 
generar en la persona afectada. Los cálculos son difíciles de realizar, la literatura es escasa 
y discrepante, y los valores son determinados por factores como gravedad del cuadro, días 
de hospitalización, presencia de pluripatología, terapia, territorio, sistema de salud, entre 
otras. 
A modo de ejemplo, la alimentación terapéutica utilizando líquidos espesados con 
algún producto que cumpla ciertos requerimientos nutricionales, en EE.UU. puede 
ascender a USD $1,116/año(28)(CLP $734.517 o € 969,62) o incluso, dentro del mismo 
contexto, la disfagia puede aumentar los costes hasta en USD $4,510(29)(CLP $2.968.343 
Y € 3.918,45)(30). 
 
 
6. EVALUACIÓN 
 
Durante los últimos años, las evaluaciones han ido evolucionando constantemente 
y se han consolidado equipos multidisciplinarios que muchas veces incluyen especialistas 
del habla y el lenguaje, otorrinos, radiólogos, gastroenterólogos y nutricionistas(5).  
 Existen diversos tipos de evaluación de la disfagia, que van desde la evaluación 
clínica, evaluación directa con distintas consistencias y auscultación cervical, y 
evaluaciones instrumentales, como la videofluoroscopía y nasofibroscopia (2,4,5). La 
complementariedad entre evaluaciones observacionales, directas e instrumentales de la 
deglución, permiten llegar al mejor diagnóstico clínico, identificando estructuras y etapas 
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afectadas, dando paso a terapias y manejos nutricionales más personalizados. Cichero 
recomienda que una evaluación de deglución debe tener distintos momentos(4): 
o Anamnesis completa, que incluya revisión de antecedentes médicos, 
estado nutricional, intervenciones previas e individualización, ya que cada 
intervención es específica para cada persona. 
o Observación inmediata, que incluya el estado de conciencia, qué tan 
dependiente es, cómo respira, presencia de algún soporte vital. 
o Estado cognitivo y capacidad de comunicarse 
o Evaluación indirecta de la función deglutoria, que incluya revisión de las 
estructuras anatómicas, manejo de saliva, evaluación de pares craneanos y 
capacidad de proteger la vía aérea mediante aclarado de garganta, y tos 
voluntaria y refleja. 
o Evaluación directa de la deglución, mediante el consumo de alimentos de 
distintas consistencias y en distintos volúmenes. 
o Requerimiento de evaluaciones instrumentales. 
o Integración de la información. 
 
• Evaluación directa no instrumental 
Dentro de las evaluaciónes directas de la deglución utilizando métodos no 
instrumentales, las más conocidas son el Water Swallowing Test (WST)(31) y el Método 
de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V o V-VST), debido a que son 
métodos simples, económicos, y con una sensibilidad y especifidad relativamente cercana 
a las pruebas instrumentales. Estas pruebas se complementan con oximetría de pulso y 
auscultación cervical, por lo que se requieren profesionales entrenados que puedan 
detectar cambios mínimos en el proceso deglutorio. 
La primera prueba consiste en el consumo variable de distintos volúmenes de agua 
clara, utilizando un vaso, pasando del menor volúmen de líquido al mayor. Sin embargo, 
la cantidad de líquido que se otorga al paciente varía entre profesionales y contextos(32). 
Cuenta con la ventaja de la inocuidad del elemento utilizado y se ha probado en diversos 
estudios su sensibilidad y especificidad (Tabla 4)(31). 
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Tabla 4: Sensibilidad y especificidad para aspiración en WST 
 N° de 
aspiraciones 
Sensibilidad 
% 
Especificidad 
% 
VPP 
% 
VPN 
% 
Efectividad 
% 
5 ml 17 52.9 90.4 50.0 91.4 84.7 
10 ml 23 34.8 93.2 81.1 57.1 81.1 
30 ml 35 51.4 78.9 52.9 77.9 70.3 
60 ml 70 55.7 85.4 86.7 53.0 72.1 
Fuente: Osawa, Maeshima & Tanahashi, “Water-Swallowing Test: Screening for Aspiration in Stroke 
Patients” (2013)(32) 
 
La segunda prueba consiste en un algoritmo diseñado para proteger a los pacientes 
de la aspiración del alimento comenzando con una consistencia tipo néctar y aumentando 
el volumen de consumo de 5 a 10ml y posteriormente a 20ml. Si esta es segura, se pasa a 
una consistencia menos viscosa y con volúmenes incrementales para posteriormente pasar 
a una consistencia tipo pudding siguiendo la misma regla del volumen (Figura 3)(33,34). 
 
Figura 3: Algoritmo de Volume-Viscosity Swallowing Test V-VST 
 
Fuente: Rofes, Arreola & Clavé “The Volume-Viscosity Swallowing Test for Clinical Screening of 
Dysphagia and Aspiration” (2012)(33) 
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 Para completar la evaluación, diversos autores sugieren complementar con 
auscultación cervical(4,7) y oximetría de pulso(4,5,7,34,35). 
Al mismo tiempo, cabe mencionar que el gold estándar en la evaluación de 
deglución es la videofluoroscopia, la cual entrega información en tiempo real durante y 
después de la deglución, y es considerada la mejor forma de evaluar disfagia(5,36,37). Otro 
método instrumental ampliamente utilizando es la evaluación fibroscópica, el cual 
presenta la ventaja de no exponer al sujeto a radiación(36), pero sirve para evaluar el 
proceso deglutorio solamente hasta la epiglotis(5). 
 
 
7. TRATAMIENTO 
 
 El tratamiento de la disfagia abarca distintas técnicas utilizando distintos recursos. 
Estas se clasifican en tres tipos: estrategias compensatorias que pasan por el manejo 
postural y modificación de la consistencia de los alimentos, terapia indirecta que consiste 
en la realización de ejercicios que mejoren aspectos neuromusculares afectados, y terapia 
directa consistente en ejecutar instrucciones específicas para completar cada deglución 
(2). La American Speech-Language-Hearing Association, ASHA, da a conocer la 
existencia de distintos tipos de tratamiento que incluyen: biofeedback en personas con 
suficiente capacidad cognitiva para interpretar información audiovisual sobre cómo 
deglute, modificaciones de dieta para mejorar la seguridad en la ingesta oral que incluyan 
sabor y temperatura además de la consistencia, electroestimulación muscular a nivel 
orofacial, uso de equipos o utensilios que puedan facilitar el tránsito del bolo, maniobras 
específicas para deglutir, ejercicios de motricidad oro-facial que incluyan en lo posible 
estimulación sensorial, modificación del tamaño del bolo, tecnicas posturales, prótesis, 
estimulación sensorial aislada y manejo de medicamentos(38).  
La importancia de lograr una correcta alimentación por boca radica en la 
disminución de riesgos de neumonías, en disminuir el riesgo de desnutrición y 
deshidratación, aumentar la funcionalidad, y en la importancia de la nutrición como 
actividad cotidiana en cuanto a su rol social y la maximización de la autonomía(6). En este 
sentido, toda intervención de disfagia debe incluir consideraciones sobre otras 
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indicaciones médicas, preferencias del paciente, calidad de vida y elementos 
contextuales(38), que permitan maximizar todos los beneficios. 
 
 
8. DISFAGIA COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA 
 
Al no ser una enfermedad, sino un síntoma de otras condiciones de salud(13), 
parece ser que la disfagia no ha adquirido mayor relevancia hasta hace algunas pocas 
décadas. Los datos que existen sobre incidencia y prevalencia son diversos, variando 
según la población y la condición de base. Una revisión de la Clínica Mayo estima que 
este problema afecta alrededor del 3% de la población mundial y que 1 de cada 17 
personas presentará signos y síntomas a lo largo de su vida y que la frecuencia aumenta 
con la edad, afectando a cerca del 10% de la población mayor de 65 años(39). 
Según registra el Banco Mundial, la proporción de personas de 65 años y más 
corresponde alrededor del 8,45% de la población mundial al año 2015 (40). Considerando 
que la población mundial se estima en alrededor de 7.442 millones (41), podríamos indicar 
que la población ≥65 años es 628,8 millones de adultos mayores. Al mismo tiempo 223,2 
millones de la población total podría sospecharse que presenta disfagia (Figura 4). 
 
Figura 4: Estimaciones sobre la prevalencia de disfagia 
  
Fuente: elaboración propia, en base a antecedentes del World Bank(2017)(40,41) y Jansson-Knodell, 
Codipilly y Leggett “Making Dysphagia Easier to Swallow” (2017)(39) 
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22 
 
La población adulta mayor, aquellos con 65 años o más, está especialmente 
expuesta a este problema ya que el proceso de deglutir requiere una serie de mecanismos 
voluntarios e involuntarios que al envejecer se van haciendo más frágiles y declinan con 
gran variabilidad entre personas, afectando, en cierto puto, la alimentación por vía oral(5). 
Pérdida de masa muscular, menor elasticidad tisular, cambios a nivel cervical, menor 
salivación y sensibilidad, y cambios en la dentición aumentan la susceptibilidad ante este 
problema(19,42). Cifras conservadoras estiman que, esta condición que aumenta su 
prevalencia con la edad, asciende a un 15% de la población adulta mayor(19), pudiendo 
incluso sobrepasar el 90% en personas de más de 90 años(13). La población mundial está 
envejeciendo, sobre todo en países desarrollados y en vías del desarrollo, y con ello 
aumentan patologías subyacentes asociadas a la disfagia(43), por lo cual las intervenciones 
se hacen cada vez más necesarias. 
La disfagia orofaríngea en pacientes que han sufrido ACV también es una 
condición seria. Su prevalencia e incidencia depende de factores como el momento en 
que se detecta (etapa aguda o post ACV), qué tipo de evaluación se utiliza (clínica, 
instrumental), tipo de evento (isquémico, hemorrágico), intervención en deglución, tipo 
de alimentación, compromiso de concienca, entre otros. La literatura sobre la 
recuperación posterior a la etapa aguda del ACV es controversial, puesto que mientras 
algunos autores declaran que existe una recuperación funcional sustancial(44), otros 
informan que existen déficits importantes en el periodo post-rehabilitación(45). La 
frecuencia de la disfagia después de un evento cerebrovascular es sumamente variable. 
Algunos autores la cifran entre 14-94% de los casos(46) o en 29-81% de los casos(47). 
Según una revisión sistemática realizada en 2013, la disfagia en distintos tipos de 
demencia tiene una prevalencia que varía de 13 a 57% con un promedio de 50% en todos 
los diferentes grados de demencia, ascendiendo a 53% de pacientes que se encuentran 
institucionalizados, de los cuales 68% son aspiradores silentes(48). Esto es especialmente 
preocupante puesto que la población mayor de 60 años se estima en alrededor de 900 
millones de personas, cerca del 12% de la población mundial, viviendo el 70% en países 
de ingresos bajos y medios(49). Se calculó que el 2010, a nivel mundial, la prevalencia de 
demencias era de 35.6 millones, esperando que las cifras se doblen cada 20 años, por lo 
que al 2050, las demencias tendrán una prevalencia de más de 140 millones(50). Utilizando 
estas cifras de referencia, uno podría inferir que para el 2050 los casos personas con 
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disfagia serán más del doble de los casos de personas con demencia en la actualidad 
(Figuras 5 y 6). 
 
Figura 5: Prevalencia de disfagia en demencia 
 
Fuente: Elaboración propia, en función de datos de OMS y Alzheimer’s Disease International, “Dementia: 
A public health priority” (2013)(50);  y Alagiakrishnan, Bhanji y Kurian, “Evaluation and treatment of 
oropharyngeal dysphagia in different types of dementia: A systematic review”, Archives of Gerontology 
and Geriatrics (2013)(48) 
 
Figura 6: Disfagia en pacientes con demencia institucionalizados 
  
Fuente: Alagiakrishnan, Bhanji y Kurian, “Evaluation and treatment of oropharyngeal dysphagia in 
different types of dementia: A systematic review”, Archives of Gerontology and Geriatrics (2013)(48) 
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La disfagia en cáncer de cabeza y cuello es un tema de gran complejidad debido 
a que la presencia/ausencia de los trastornos de la deglución dependen principalmente del 
sitio y estadio del tumor, la extensión de la intervención quirúrgica y la naturaleza de la 
reconstrucción de los tejidos afectados por el cáncer(7,51). Existe documentación sobre las 
distintas etapas de la deglución alteradas por cáncer en lengua, laringe y otras estructuras 
anatómicas relacionadas directamente con la deglución e incluso en radio y quimioterapia 
post-operativa(51). 
 Si bien existen pocos datos numéricos sobre la real incidencia de disfagia en el 
cáncer de cabeza y cuello, al menos figuran los profesionales de rehabilitación como 
integrantes necesarios de los equipos de oncología para estos tipos de cáncer en aquellos 
casos detectados o donde la deglución se ha visto más afectada, como en la glosectomía. 
Los conocimientos que pueden otorgar, así como actividades de pretratamiento y consejo 
al paciente oncológico y su familia(51), prácticas que pueden ayudar a prevenir problemas 
de seguridad en la deglución a futuro. 
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9. JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA 
 
La planificación sanitaria se vuelve un desafío para los países en vías de 
desarrollo. En Chile los planes de acción en salud tienen enfoque de derechos y protección 
social, de curso de vida y de equidad, entendiendo que todos tienen tanto derecho a la 
salud como al ejercicio de estos derechos con autonomía y autodeterminación, generando 
además condiciones de seguridad en salud durante toda su vida(52). Es necesario, además, 
diseñar programas que sigan ciertas directrices de la OMS en cuanto a distintos problemas 
de salud, obedeciendo a los recursos disponibles en los territorios. 
Se puede mencionar, en este aspecto, que el presente “PROGRAMA DE 
PROMOCIÓN DE LA SEGURIDAD EN LA DEGLUCIÓN” persigue distintos fines en 
la población de referencia. Para personas con discapacidad se plantea como un programa 
que busca mejorar el acceso a servicios, reforzar y ampliar servicios de rehabilitación y 
habilitación con enfoque comunitario, y mejorar estadísticas sobre discapacidad y 
servicios conexos(53). Para los adultos mayores, debido a la enorme variedad de los 
estados de salud y funcionales, países como Chile deben prepararse para el cambio de 
perfil epidemiológico, respondiendo de mejor forma a condiciones crónicas y sus 
complicaciones, así como a los cuidados a largo plazo y la oportunidad de diagnósticos 
tempranos y pesquisa de complicaciones(54). Finalmente, y más allá de la población 
objetivo, se busca aportar en aspectos claves de las intervenciones con base comunitaria 
como son la promoción de salud, prevención de complicaciones, atención médica 
oportuna y rehabilitación(55), utilizando los saberes y orientando a las personas que vean 
afectado su tránsito alimentario, además de orientar a los cuidadores  
 Chile es un país que desde hace unas décadas se ha acercado a un perfil de países 
desarrollados, lo que ha implicado intervenciones gubernamentales en sus metas 
sanitarias que se contextualicen respecto al cambio demográfico y las nuevas 
caracterizaciones socioeconómicas. Entre los objetivos sanitarios 2011-2020 del 
Ministerio de Salud de Chile(52), este programa busca situarse de forma transversal en los 
4 generales: 
• Mejorar la salud de la población: capacitando tanto a personas con 
disfagia como a sus cuidadores sobre técnicas para lograr una alimentación 
segura y eficaz. 
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• Disminuir desigualdades en salud: orientado a reducir la brecha de 
acceso a servicios de rehabilitación en torno a un tema tan vital como la 
alimentación por boca para personas con discapacidad, adultos mayores y 
cuidadores con poca formación técnica sobre el tema en cuestión. 
• Aumentar la satisfacción sanitaria frente a los servicios de salud: 
involucrando a los profesionales y a la comunidad para obtener los mejores 
resultados posibles relacionados a este tema. 
• Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias: promoviendo el 
trabajo en equipo y supervisando que los resultados se adecuen a las 
distintas metas planteadas. 
Además, este programa busca aportar en los siguientes objetivos específicos(52): 
• Reducir la carga sanitaria y contribuir a disminuir su impacto 
económico y social: mediante la promoción de manejos correctos del 
paciente disfágico en cuanto a una deglución segura y eficaz, lo que puede 
ayudar a reducir el riesgo de hospitalizaciones por neumonía adquirida en 
comunidad, desnutrición y deshidratación, así como también reducir el 
gasto público y privado en salud por dichas complicaciones, y 
considerando además las implicancias socioafectivas de las dificultades en 
la alimentación por boca, tanto para pacientes como para cuidadores. 
• Reducir la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida de las 
personas por afecciones crónicas no trasmisibles y a lo largo de su ciclo 
vital: la disfagia está asociada a importantes complicaciones (neumonía y 
desnutrición/deshidratación), así como a una cantidad importante de 
enfermedades (enfermedad cerebrovascular, demencias, enfermedades 
neurodegenerativas, traumatismos craneoencefálicos, etc.) que pueden 
mermar la calidad de vida de las personas durante años, e incluso al 
envejecimiento. 
• Fortalecer la institucionalidad del sector salud potenciando la 
investigación, mejorando la gestión y en participación ciudadana: 
tratando de visibilizar los Centros de Salud Familiar (CESFAM) donde se 
ejecute el programa no tan sólo como espacios de actividad sanitaria 
asistencial, sino como una oportunidad para aprender a desarrollar las 
mejores prácticas en el autocuidado y el cuidado a otras personas que 
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puedan presentar signos y síntomas de disfagia. Además, podrá aportar a 
mejorar los registros del Departamento de Estadísticas e Información en 
Salud (DEIS) en cuanto a deglución (R13 en CIE-10 n=241 en personas 
desde 20 años, 69% adultos mayores a nivel nacional (56)), problema que 
aparenta subdiagnóstico considerando que muchas condiciones de salud 
se asocian a padecer disfagia). Así mismo se busca evaluar el efecto de 
esta política local y su gestión observando los indicadores planteados más 
adelante. 
• Mejorar la calidad de la atención sanitaria: relacionando la calidad de 
la atención con los principios bioéticos enfocados a las prácticas basadas 
en evidencia, máxima reducción de daños, respeto de la dignidad y uso 
eficiente de recursos, mediante la educación a pacientes para la toma de 
decisiones informada, y la espera de una disminución en los costos de 
atención entendiendo que el resultado esperado sea la reducción en la 
morbimortalidad(57). 
 
Según la American Speech-Language Hearing Asociation, los terapeutas de 
comunicación y lenguaje (logopedas/fonoaudiólogos) son los primeros profesionales 
relacionados con la evaluación y terapia de individuos con trastornos deglutorios(58). Su 
trabajo incluye: evaluación clínica e instrumental, identificación de signos y síntomas en 
el tracto aerodigestivo, tomar decisiones de manejo y de desarrollo de planes de 
intervención, entregar tratamiento y educación a pacientes y familiares, asesorar a otros 
profesionales en temas de deglución y alimentación, integrar equipos de salud adecuados, 
promover la atención a individuos con problemas de deglución y alimentación, y 
desarrollar conocimiento mediante la investigación. Esta posición se ha mantenido hasta 
el día de hoy. 
Actualmente, el Ministerio de Salud en Chile entrega directrices de atención en 
salud mediante Guías de Práctica Clínica en 81 condiciones distintas de salud, las cuales 
se abordan desde los cuatro niveles de atención, en las cuales el fonoaudiólogo/logopeda 
figura solamente en un número acotado de ellas. Estas son aquellas que corresponden a 
ACV, fisura labio-palatina, audífonos, tratamiento no farmacológico de la enfermedad de 
Parkinson, esclerosis múltiple 
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Para el caso de la Guía Clínica AUGE “Neumonía Adquirida en la Comunidad en 
Adultos de 65 años y más” para el manejo ambulatorio, el manejo preventivo de las NAC 
se centra en la vacuna contra el virus de la influenza y contra Streptococcus 
Pneumoniae(59). Si bien no se descarta la posibilidad de abrir espacios socioeducativos y 
otorgando herramientas a la comunidad para prevenir estos cuadros, tampoco se sugiere 
que se haga pese a que existe evidencia de  disfagia como factor independiente de NAC 
(OR: 11.9, 95% IC: 3.03-46.9)(60). 
 
Figura 7: Egresos Hospitalarios Chile, 2008 
  
 
Fuente: Ministerio de Salud “Guía Clínica AUGE: Neumonía Adquirida en la Comunidad en Adultos Mayores de 
65 años”, Chile (2011)(59) 
 
En el caso de la Guía Clínica “Esclerosis Múltiple”, enfermedad sobre la cual no 
existen más antecedentes epidemiológicos que estimaciones de entre 12 a 14 casos por 
100.000 habitantes(61) y 1.577 egresos hospitalarios al año 2014(56), sólo se menciona al 
fonoaudiólogo/logopeda como miembro del equipo tratante con enfoque 
multidisciplinario con un grado de recomendación C(62), sin dan mayores directrices, pese 
a que se estima que la disfagia se presenta entre 33-45% de los casos(63).  
Respecto al manejo no farmacológico de la Enfermedad de Parkinson, la Guía 
Clínica AUGE del Ministerio de Salud, reconoce que los aportes de 
fonoaudiólogos/logopedas se orientan al manejo del trastorno comunicacional y a los 
trastornos deglutorios(64). Se recomienda el abordaje precoz y su participación 
multidisciplinaria para detectar casos de disfagia en etapas tempranas y evitar 
complicaciones en etapas avanzadas, sin entregar más directrices al respecto. Pese a la 
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Egresos <65 años Egresos >65 años
8%
92%
Egresos mayores de 65 años
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ausencia de datos de prevalencia de esta enfermedad en Chile, se estima que afectaría a 
entre el 1 y 2% de la población mayor de 65 años(65), mientras que la disfagia distintos 
estudios la cifran entre un 40 hasta 95% de los casos de enfermedad de Parkinson(66). En 
Chile sólo se tienen registros oficiales de 298 egresos hospitalarios al año 2014(56) y 3.685 
personas que utilizan el régimen público de atención, de los cuales sólo el 68% ha 
accedido en algún momento a rehabilitación en la red de APS(64), sin detallar el carácter 
de estas instancias de rehabilitación. 
En cuanto a los procedimientos en ACV Isquémico en personas mayores de 15 
años, esta sugiere el estudio de la función deglutoria en la fase post-aguda, dentro de las 
primeras 24-48 horas ocurrido el evento(37). También sugiere la rehabilitación hasta el alta 
hospitalaria y la rehabilitación ambulatoria, sin dar mayores directrices de ello. Las 
enfermedades cerebrovasculares correspondieron a la 2da mayor causa de muerte en 
Chile después de las enfermedades isquémicas del corazón, con 8.736 muertes en el año 
2011 de las cuales 923 se produjeron en la región de Valparaíso(67). Según la última 
Encuesta Nacional de Salud, 2.2% de la población reporta que tuvo un evento de 
ACV(68). Según las proyecciones poblacionales del Instituto Nacional de Estadísticas 
(población=17.865.185)(69), significaría que cerca de 393 mil personas han sufrido un 
evento cerebrovascular. 
No se integra al profesional fonoaudiólogo/logopeda dentro de la Guía Clínica de 
Salud Oral Integral para Adultos Mayores de 60 años, pese a que se menciona la disfagia 
como una complicación(70). Algunos estudios han encontrado que una mala salud oral se 
puede considerar un factor de riesgo de neumonía aspirativa debido a que se reduce el 
biofilm de bacterias que protegen contra patógenos respiratorios(71). Menos del 1% de la 
población adulta mayor en Chile tiene todas sus piezas dentales y sólo el 21% recibió alta 
odontológica el año 2009 dentro de esta garantía en salud. 
Al utilizar una tasa ajustada a la población mundial y considerando que las últimas 
proyecciones de población mayor de 60 años en Chile, según estimaciones del Instituto 
Nacional de Estadísticas, es de alrededor 2.638.331 personas (14.7% de la población 
total), se puede inferir que cerca de 167.894 mayores de 65 años pueden presentar signos 
y síntomas de disfagia(39). 
En Chile, 12.7% de las personas declaran que los problemas físicos o emocionales, 
afectan sus actividades sociales siempre o casi siempre(68). Considerando las implicancias 
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psicoemocionales que tienen los trastornos deglutorios(7,25,26), podremos inferir que dentro 
de este grupo se encontrarán aquellas personas conscientes del trastorno, pero no existen 
registros de indagaciones más profundas al respecto. Por ello se hace importante evaluar 
cómo es la alimentación por boca para dar las orientaciones necesarias que impacten lo 
menos posible en el rol social de la alimentación. 
Vale la pena también mencionar que el TEC corresponde al 6,7% de los accidentes 
reportados por la población chilena(72) y esta se enfoca a los cuidados iniciales y dentro 
de las unidades hospitalarias. Si bien la alimentación enteral figura con Nivel de 
Evidencia B y no existen datos de n° de pacientes con alimentación enteral en un evento 
de este tipo, existen antecedentes de disfagia post-extubación en al menos 20% de los 
pacientes alimentados por tubo nasogástrico(73). También se recomienda la instalación de 
una vía aérea artificial en caso de ser necesario y si bien, la incidencia de incompetencia 
laríngea y faríngea en estos casos no está del todo clara, algunos estudios estiman que la 
disfagia se presenta en al menos 40% de los casos(74).  
Respecto a las demencias, en el año 2015 se publica en Chile el “Documento 
Nacional para la elaboración del Plan Nacional para las demencias”, el cual establece 
como componentes centrales la prevención, tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, coordinación entre programas de atención y cuidados, seguimiento y 
actualización, socioeducación comunitaria, capacitación, promoción de investigación e 
innovación, y contextualización(75). Sin embargo, la participación del profesional 
fonoaudiólogo/logopeda sólo se circunscribe en el ámbito de la estimulación cognitiva en 
un nivel secundario y unidades de hospitalización de corta estadía y servicios de 
neurología, donde probablemente se haga alguna intervención en disfagia, sin entrar en 
más detalles. Si bien, no existen datos oficiales aún, en Chile se estima que el 1.06% de 
la población presenta algún grado de demencia. 
Según la última Encuesta Nacional de Salud aplicada a la población chilena, 2.2% 
del total reporta antecedentes de diagnóstico de accidente cerebrovascular, 4.5% de la 
población de 60 años y más presenta deterioro cognitivo según escalas de MMSE y 
Pfeffer (10.4% sólo aplicando MMSE), 25.3% percibe la necesidad de prótesis dental y 
6.9% percibe mucha o demasiada dificultad para realizar tareas de trabajo y del hogar (68). 
En ningún momento, dentro de toda la encuesta, se deja constancia alguna sobre la 
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disfagia como un problema de salud, ya sea como un factor de riesgo o una complicación 
para la demencia, problemas bucodentales o secuelas de enfermedad cerebrovascular. 
 
Figura 8: Problemas de salud en personas mayores de 60 años en Chile 
 
Fuente: Elaboración propia, en base a: Ministerio de Salud “Encuesta Nacional de Salud ENS Chile 
2009-2010” (2012)(68) e Instituto Nacional de Estadísticas “Adulto Mayor en Chile” (2007) (69)  
 
La intervención “PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE SEGURIDAD EN LA 
DEGLUCIÓN” busca integrar al profesional fonoaudiólogo/logopeda en los equipos de 
trabajo de Atención Primaria de Salud, llenando estos y otros vacíos en relación a la 
atención de individuos donde la disfagia es una complicación y al mismo tiempo un factor 
de riesgo. De igual forma se busca que este programa sea una oportunidad en cuánto a 
vincular más fuertemente a la población a distintos programas de atención, ya sean 
programas del Ministerio de Salud u otros programas intersectoriales a nivel Municipal, 
de otra institucionalidad pública (Servicio Nacional de Discapacidad, Servicio Nacional 
del Adulto Mayor, etc.) o incluso a nivel privado (programas de atención, por ejemplo, 
en universidades sean tradicionales públicas, tradicionales privadas o privadas). 
Pese a haber realizado grandes esfuerzos para la conformación de equipos 
profesionales interdisciplinarios para la intervención comunitaria, en el marco sanitario 
chileno no se considera la disfagia como un problema de salud, desestimando la 
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participación del profesional fonoaudiólogo/logopeda(76). Así mismo no se considera la 
intervención tanto indirecta como directa en disfagia como una medida de prevención de 
la neumonía adquirida en la comunidad(59) ni de la desnutrición/deshidratación, acotando 
su relevancia a guías de práctica clínica en fases agudas de ACV(37) o sólo mencionando 
la necesidad de considerar esta complicación en programas de rehabilitación(64). 
Si bien existe para el protocolo referido a la Norma General Técnica N°171 sobre 
Auditorías de Defunciones por Neumonía en Domicilio la identificación de los 
“Trastornos de Deglución” como un factor de riesgo para la muerte por neumonía (por 
aspiración) en pacientes geriátricos(77), este no se extiende a otras poblaciones y sólo se 
establece a priori como un factor de riesgo sin mayor indagación del problema. Al mismo 
tiempo, la codificación tanto de mortalidad como de egresos hospitalarios por neumonía 
según la codificación CIE-10, no hace distinción entre las causas de neumonía 
(nosocomial, adquirida en comunidad) y codificando disfagia como un egreso 
hospitalario aparte(56,67). Al mismo tiempo, pese a que ciertas guías clínicas recalcan la 
importancia de la intervención en trastornos deglutorios(64,37), no se sugiere el registro de 
estos datos en cuanto a número de personas intervenidas ni en outcomes, además de 
carecer de estandarizaciones evaluativas y terapéuticas. Desde esta perspectiva, no se 
cubre totalmente el Objetivo Estratégico de “Reducir la carga sanitaria de las 
enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social y económico”(52), 
además del Artículo 19 N°9 de la Constitución Política de Chile que establece la 
protección de la salud como un derecho. 
 Al año 2012, la región de Valparaíso cuenta con 225.879 usuarios inscritos en 
algún Centro de Salud Familiar administrado por la Ilustre Municipalidad de Valparaíso, 
de un total de 254.360 usarios de FONASA registrados como beneficiarios. Estos se 
encuentran distribuidos en los 13 Centros de Salud Familiar a lo largo del territorio 
municipal (Figuras 9 y 10)(78). 
 
 
 
 
 
33 
 
Figura 9: Población inscrita y no inscrita en FONASA, Comuna de Valparaíso 
 
Fuente: Elaboración propia, en base a INE, “Comunas: Población estimada al 30 de junio por sexo y 
edad simple 2002-2020. Base de datos”, DEIS “Población inscrita en establecimientos de Atención 
Primaria de Salud 2012” y “Población beneficiaria de FONASA 2011”(78). 
 
Tabla 5: Distribución de individuos inscritos en los distintos CESFAM de la 
Comuna de Valparaíso, año 2013 
CESFAM Población del establecimiento 
Barón 23.479 
Cordillera 9.584 
Esperanza 10.921 
Laguna Verde 1.883 
Las Cañas 9.212 
Marcelo Mena 24.997 
Padre Damián de Molokai 10.587 
Los Placeres 20.486 
Placilla 16.458 
Puertas Negras 12.896 
Quebrada Verde 40.564 
Reina Isabel II 28.947 
Rodelillo 15.865 
Fuente: DEIS, FONASA, “Distribución de Población 2013 por Establecimiento y Tipo de Dependencia” 
(2013)(78) 
 
El Plan de Salud Comunal 2015-2017 de la Municipalidad de Valparaíso, ha 
detectado distintos problemas de salud provenientes desde la misma ciudadanía mediante 
10%
77%
13%
Beneficiarios FONASA no inscritos en
CESFAM
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la metodología de diagnósticos participativos. La propuesta de intervención 
“PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SEGURIDAD EN LA DEGLUCIÓN” busca 
enmarcarse dentro de los siguientes(79): 
• Falta de horas médicas de morbilidad 
• Comunidad insatisfecha en oportunidad, acceso y resolución de salud 
• Falta de participación comunitaria 
• Desinformación del Modelo de Salud Familiar 
• Déficit en Salud Dental 
• Aumento de las enfermedades respiratorias 
• Adultos mayores en abandono 
• Existencia de pacientes dependientes severos 
• Mala información de prestaciones de los Centros de Salud 
• Riesgo de deterioro de la salud del Cuidador del postrado 
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10. PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
 
La siguiente propuesta pretende ser una respuesta de intervención al problema 
descrito con anterioridad, utilizando los servicios de APS como plataforma y utilizando 
como principal recurso, tanto al profesional de APS así como las capacidades de las 
personas en la comunidad para poder realizar acciones que afecten positivamente su 
salud. 
La población objetivo será aquella que resida en la Comuna de Valparaíso que 
cumpla con los criterios de inclusión descritos en el apartado “Criterios de Inclusión”. 
Esto puesto que Valparaíso corresponde al tercer centro urbano más grande del territorio 
chileno y puesto que es una población conocida en el marco del diseño del programa. 
Se detallan tanto los recursos humanos como materiales para la ejecución del 
programa, siendo el primero el más importante. Se adjuntan los costes de cada ítem con 
su valoración mensual y total bruta en moneda chilena(CLP), como su conversión a 
euros(€) para lograr mayor entendimiento sobre la inversión. Se ha hecho el cambio al 
promedio del valor del peso chileno en relación a otras divisas, para el mes de julio de 
2017. 
Se plantean una serie de indicadores cuantitativos para evaluar los outcomes de la 
intervención. Estos dicen relación con la participación de los individuos tanto en 
actividades grupales como individuales, participación por CESFAM y global, condición 
de base por la cual ingresa al programa, institucionalización, pacientes a cargo de 
cuidadores, diagnóstico y concordancia, hospitalizaciones y utilidad de la intervención. 
Al mismo tiempo, se recogerán experiencias y saberes como evaluación cualitativa, se 
cuantificarán conceptos más mencionados, cómo los define la propia comunidad y cómo 
valoran sus aprendizajes y de qué forma. 
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10.1. Objetivos  
 
10.1.1. Objetivo general 
“Mejorar la calidad de vida y de la atención sanitaria en usuarios con trastornos 
de la seguridad y eficacia de la deglución, disminuyendo la morbimortalidad en 
poblaciones de riesgo y pacientes neurológicos.” 
 
10.1.2. Objetivos específicos 
• Disminuir tasas de morbimortalidad de infecciones agudas debido a alteraciones 
en la deglución en poblaciones de riesgo, utilizando como plataforma el sistema 
de APS de la red asistencial. 
• Capacitar a individuos con disfagia, cuidadores, familiares y equipos de salud de 
APS en los cuidados necesarios para el paciente con disfagia. 
• Entregar asistencia sanitaria en torno a los trastornos deglutorios diagnosticados 
como disfagia orofaríngea, a los miembros de la comunidad que lo necesiten. 
 
10.2. Desarrollo y ejecución 
 
10.2.1. Participantes 
 
10.2.1.1. Criterios de inclusión para la población objetivo: 
• Personas residentes de la comuna de valparaíso debidamente inscritas en uno de 
los 13 CESFAM de la comuna de Valparaíso 
• Ficha de consentimiento informado para la participación en el programa piloto 
• Al menos 1 de los siguientes: 
o Adultos mayores que refieran alguna dificultad al tragar durante la 
aplicación del Examen Funcional del Adulto Mayor 
o Adultos mayores que hayan cursado al menos 1 episodio de Neumonía 
Adquirida en Comunidad durante los últimos 6 meses 
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o Personas >18 años dadas de alta por único evento de ACV en un periodo 
menor a 6 m 
o Personas >18 años dadas de alta por un único evento de ACV en un 
periodo superior a 6 m que hayan cursado al menos 1 episodio de NAC 
despues de los 6 primeros meses de alta  
o Personas >18 años con antecedentes de eventos cerebrovasculares >1 y 
que hayan cursado al menos 1 episodio de NAC después del último ACV 
o Personas con diagnóstico de enfermedad de origen neurológico 
relacionado con disfagia orofaríngea 
o Personas con antecedentes de TEC con evidentes secuelas neurológicas 
o Personas con diagnóstico de cáncer de cabeza y cuello 
o Personas con diagnóstico o sospecha de demencia 
o Pacientes oncológicos que reciban quimioterapia o radioterapia 
actualmente por cáncer de cabeza y cuello, o figuren en lista de espera para 
tratamiento quirúrgico por cáncer de cabeza y cuello. 
o Personas institucionalizadas por alguna patología de base o condición de 
salud que requiera cuidados especiales 
o Familiares o cuidadores, de una única persona o pertenecientes a una 
institución de larga estadía, de personas con dependencia leve, moderada 
o severa 
 
10.2.1.2. Criterios de exclusión 
Complementarios a los criterios de inclusión. 
 
10.2.1.3. Ingreso de los participantes 
 
Para el ingreso de participantes al programa, se requerirá de la expertiz del equipo 
profesional de los CESFAM para detectar casos y por ello la importancia en su 
capacitación. Será de vital importancia la comunicación con otros programas de la cartera 
de los CESFAM que pudiesen detectar a distintos candidatos. Los programas con los 
cuales se tendrá mayor cuidado al momento de capacitar serán(79): 
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• Programas de adulto: consulta de morbilidad, consulta y control de 
enfermedades crónicas, consulta nutricional, control de salud, 
intervención psicosocial, consulta y/o consejería en salud mental (en el 
caso de quienes además cumplan con la labor de cuidador/a), educación 
grupal y atención domiciliaria. 
• Programas del adulto mayor: consulta de morbilidad, consulta y control de 
enfermedades crónicas, consulta nutricional, control de salud, 
intervención psicosocial, consulta y/o consejería en salud mental (para 
cuidadores como para aquellos pacientes con diagnóstico o sospecha de 
demencia), educación grupal, educación kinésica, vacunación anti-
influenza y atención a domicilio. 
• Programas de salud oral: examen de salud, educación grupal, exodoncias, 
destartraje y pulido coronario, obturaciones temporales y definitivas, 
aplicación de sellantes, pulpotomías, barniz de fluor, endodoncia. 
• Actividades con Garantías Explícitas en Salud asociadas a Programa: 
Acceso a diagnóstico y tratamiento de Neumonía Adquirida en 
Comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 años y más, acceso 
a tratamiento médico en personas de 55 años y más, con artrosis de cadera 
y/o rodilla, leve o moderada (debido a riesgo de encamamiento en adultos 
mayores). 
• Actividades generales asociadas a todos los programas: consejería 
familiar, visita domiciliaria integral, consulta social, tratamiento y 
curaciones e intervención familiar psicosocial. 
Al mismo tiempo, se buscarán alianzas estratégicas con carácter territorial para 
programas de otros servicios públicos que trabajen con la población objetivo siguiendo 
los criterios de inclusión/exclusión: 
•  “Más Sonrisas para Chile”: programa que busca mejorar la sonrisa y salud 
oral de las mujeres, que beneficia a mujeres mayores de 20 años(80). 
• “Programa de Mejoramiento de Acceso a la Atención Odontológica en 
Población Adulta”: programa de atención odontológica para población no 
priorizada. 
• Garantía de Acceso de “Salud Oral Integral del Adulto”: Programa dentro 
del marco de atención GES que beneficia a adultos desde 60 años. 
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• Prestaciones PAD (Programa de Pago Asociado a Diagnóstico): Tumores 
y/o quistes intracraneanos y tiroidectomía total y subtotal(81).  
Figura 10: Flujograma de ingreso/rechazo de candidatos 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
10.2.2. Cronograma de actuación 
 
 La intervención del programa se llevará a cabo en un período de 12 meses sujeto 
a modificaciones, dependiendo de los tiempos de los cuales dispone el CESFAM ejecutor 
del programa. La duración mínima es de 9 meses. Se ha tomado en cuenta este horizonte 
temporal mínimo debido a que la temporada de verano (mediados de diciembre hasta 
mediados de febrero) puede darse una baja participación en actividades asistenciales y 
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socioeducativas. Se ha de considerar esta duración mínima solamente para la 
calendarización de actividades asistenciales. Esta situación será evaluada por el equipo 
de profesionales antes del hito de lanzamiento del programa. 
Vale destacar además que existen dos actividades a realizar que no se encuentran 
consignadas en el calendario y que son de vital importancia: actividades de control y 
supervisión, y el retorno a la comunidad participante. 
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Tabla 6: Cronograma de actuación 
Objetivo específico Actividad Mes 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
“Disminuir tasas de morbimortalidad de 
infecciones agudas debido a alteraciones en 
la deglución en poblaciones de riesgo, 
utilizando como plataforma el sistema de 
APS de la red asistencial.” 
Evaluación de estadísticas del centro             
Supervisión             
Evaluación de impacto             
“Capacitar a individuos con disfagia, 
cuidadores, familiares y equipos de salud de 
APS en los cuidados necesarios para el 
paciente con disfagia.” 
Talleres de capacitación sobre disfagia para el equipo de 
APS del CESFAM 
            
Talleres de capacitación sobre disfagia para participantes 
del programa 
            
Actividades comunitarias socioeducativas             
Actividades individuales educativas y de reforzamiento             
“Entregar asistencia sanitaria en torno a los 
trastornos deglutorios diagnosticados como 
disfagia orofaríngea, a los miembros de la 
comunidad que lo necesiten 
Actividades asistenciales dentro del contexto del 
CESFAM 
            
Actividades asistenciales dentro del contexto de visita 
domiciliaria 
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10.2.3. Actividades 
 
10.2.3.1. Evaluación de estadísticas del centro: 
La evaluación de estadísticas del centro de salud tendrá dos momentos: 
• Inicial: Se recogerán los datos en una etapa previa a la intervención, para 
caracterizar a los participantes, otorgar consentimientos informados y proceder a 
la codificación de los antecedentes, manteniendo la confidencialidad de acuerdo 
a lo mencionado en la Ley 20.584 de Derechos y Deberes de las Personas en 
Atención en Salud(82). 
• Final: Se recogerán los datos terminada la intervención comunitaria e individual 
para contrastar resultados con lo recopilado durante la evaluación inicial. Esta 
toma de datos se realizara codificando antecedentes importantes y siguiendo los 
lineamientos de protección de datos al paciente de acuerdo a lo mencionado en la 
Ley 20.584 de Derechos y Deberes de las Personas en Atención en Salud(82). 
A pesar de lo mencionado anteriormente, se podrán volver a analizar los datos en 
etapas intermedias. Esto se determinará por la necesidad de ingresar nuevos participantes 
al programa, actualización de la intervención ante distintas autoridades sanitarias o para 
divulgar información general ante la comunidad del área sanitaria o ante otros 
profesionales interesados en conocer el impacto de la intervención. 
Para la recogida de datos de los usuarios para esta intervención y velar por la 
confidencialidad y el cumplimiento de las directrices de la Ley de Derechos y Deberes de 
las Personas en Atención en Salud(82), se ha diseñado un formato de Consentimiento 
Informado (ANEXOS 2ª y 2b) el cual será enviado al Comité de Ética Asistencial 
Cormuval, CEA, para su análisis y dar cumplimiento al marco legal existente en cuanto 
a la protección en salud para los participantes(83). De la misma forma, si los resultados 
esperados son de relevancia tal que puedan dar pie a futuras publicaciones e 
investigaciones, se seguirá el mismo procedimiento ante el Comité Ético-Científico 
Servicio de Salud Valparaíso San Antonio(84), para la asesoría y análisis correspondiente 
verificando que la intervención cumple tanto con lo decretado en la ley chilena como con 
las orientaciones internacionales de ética para la investigación bioética en humanos(85).  
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10.2.3.2. Capacitación a profesionales 
Las instancias de capacitación a profesionales son de vital importancia en el 
entendido de que los profesionales de los distintos equipos ayudarán a los profesionales 
ejecutores del programa en la identificación de casos en distintos contextos asistenciales. 
Se otorgarán conocimientos básicos que permitan dar cumplimiento a la correspondiente 
interconsulta y así confirmar o descartar al usuario para su ingreso al programa. Los 
contenidos a abordar incluyen: mecanismos de la deglución, definición de disfagia, 
factores de riesgo, signos y síntomas de disfagia, prevención y tratamiento (ANEXO 5a). 
Las capacitaciones a los profesionales del centro de salud implicarán dos 
modalidades. La primera será presencial, de carácter obligatorio para todo el equipo. La 
segunda será mediante un manual diseñado especialmente para este programa, 
fomentando el autoaprendizaje y la responsabilidad de administrar el propio 
conocimiento. 
Se realizarán tres sesiones de capacitación a los distintos profesionales y técnicos 
del centro de salud. 
• Primera sesión: Presentación del programa a los profesionales del CESFAM. 
Introducción a la disfagia. Descripción del problema de salud. Factores de riesgo 
asociados a la disfagia. 
• Segunda sesión: Intervención en disfagia. Importancia de la intervención en 
disfagia. Conformación de los equipos de trabajo. Entrega de material para la 
formación de los profesionales y técnicos que participarán en los equipos de 
trabajo.  
• Tercera sesión: reforzamiento de contenidos, resolución de dudas. 
 
10.2.3.3. Actividades comunitarias socioeducativas 
Las actividades comunitarias socioeducativas se realizarán en tres momentos: 
• Inicial: Las actividades comunitarias se enfocarán en distintos elementos 
o Difusión del programa en la comunidad: Este elemento buscará generar 
conciencia del problema dentro de la comunidad. Se utilizarán dos 
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metodologías para generar un impacto colectivo y otro individual, siendo 
estas: 
▪ Difusión activa: Realización de una feria de salud comunitaria 
donde el CESFAM exponga la distinta cartera de programas que 
ofrece. Este momento servirá, además, para identificar candidatos 
a participar en el programa (cuidadores, adultos mayores u otras 
personas que presenten alguna condición de salud que implique 
riesgo de disfagia). 
▪ Difusión pasiva: se instalarán afiches informativos sobre el 
programa que contengan fechas y población objetivo fuera de los 
equipos del CESFAM. Entrega personal de información a posibles 
candidatos identificados por los equipos de salud. 
o Formación: La formación como elemento de salud comunitaria es 
indispensable, puesto que busca entregar herramientas que activen 
capacidades de los miembros de la comunidad. Estas herramientas serán 
entregadas a: 
▪ Grupo de personas sin compromiso funcional ni de autonomía. 
▪ Cuidadores de personas con compromiso funcional y/o de 
autonomía. 
Para estas actividades de formación se plantearán, de forma simple, 
didáctica y con lenguaje poco técnico o de fácil comprensión para los 
asistentes, los siguientes temas (ANEXO 5b): 
▪ Disfagia: ¿Qué es? 
• Breve y sencilla descripción del problema de salud. 
▪ Disfagia: ¿Qué observar? 
• Descripción de signos y síntomas de fácil observación 
fuera de espacios clínicos, que permitan establecer 
sospecha para la realización de pruebas clínicas. 
▪ Disfagia: ¿Cómo manejarla? 
• Se enseñarán conjuntos de técnicas posturales y de manejo 
de consistencias. Se entregarán, además, tips de cocina para 
dar opciones a los distintos gustos de los individuos 
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• Intermedio: Las actividades en la etapa intermedia abarcarán los siguientes 
elementos: 
o Difusión del programa en la comunidad: Se reforzará la difusión pasiva y 
la activa se centrará en el traspaso de información de los equipos de salud 
y encargados de programas a los pacientes. De esta forma se podrán 
abarcar nuevos casos. 
o Formación: Se realizarán las mismas actividades de formación para los 
nuevos participantes. 
o Intercambio de saberes: Se realizará una actividad en dos grupos 
dependiendo de la funcionalidad y autonomía de cada uno de los 
individuos. La temática de este taller se sustentará en el compartir buenas 
prácticas y corregir o rectificar las malas. Se tomará nota de los aspectos 
más importantes rescatados en la discusión. 
 
• Final: Se realizarán dos actividades de cierre de la intervención: 
o Intercambio de saberes y evaluación: Se repetirá la instancia para 
compartir buenas prácticas. Al mismo tiempo, se realizará una evaluación 
del impacto en las personas mediante metodología cualitativa, con 
sugerencias de metodologías mencionadas en el apartado “Evaluación”. 
o Devolución a la comunidad: Se realizará una actividad de cierre donde se 
expondrá, ante autoridades, profesionales y la comunidad, los alcances del 
programa, hallazgos significativos y resultados en términos cuanti y 
cualitativos.  
 
10.2.3.4. Actividades asistenciales 
Las actividades asistenciales se centrarán en distintos elementos: 
• Evaluación de función deglutoria: Debido a la complejidad al momento de 
evaluar sensibilidad y especificidad de los distintos procedimientos de evaluación 
de la función deglutoria de forma no instrumental se definirán como pautas de 
evaluación la Prueba del Vaso de Agua o el algoritmo de evaluación del Método 
de Exploración Volumen-Viscosidad.  
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• Terapia: Mediante modificación postural, estimulación térmica, reeducación de 
la función, terapia miofuncional orofacial. 
• Educación: Enseñanza de técnicas aplicables en casa, pautas de ejercicios, 
manejo de consistencias. 
• Evaluación de conocimientos: Para corregir malas prácticas y rectificar buenas 
prácticas. 
 
10.2.3.5. Supervisión 
La supervisión corresponderá a un análisis FODA constante durante el proceso de 
intervención. Se analizarán cada uno de los componentes del programa para poder 
reorientar recursos humanos o materiales en el cumplimiento de los objetivos propuestos. 
Los elementos a observar durante esta constante supervisión serán: 
• Evaluación sobre la forma en que profesionales entregan información a 
participantes. 
• Analítica de los indicadores propuestos en el apartado de “Evaluación”. 
• Forma en que la comunidad está recibiendo la información entregada por 
los profesionales. 
• Feedback desde el equipo profesional sobre cómo el profesional 
fonoaudiólogo/logopeda está abordando el problema de salud. 
 
10.2.3.6. Evaluación de impacto 
Se crearán indicadores para evaluar el impacto del programa de intervención 
(apartado “Evaluación”). Estos indicadores podrán modificarse en función de los 
hallazgos, previa declaración al equipo de salud y a la dirección del CESFAM. Al mismo 
tiempo, se rescatarán experiencias personales y saberes de los participantes de la 
intervención y de la retroalimentación del equipo profesional. 
 
10.2.3.7. Retorno a la comunidad 
Se llevará a cabo una actividad al final de la intervención como la descrita con 
anterioridad. Esta tendrá carácter de cuenta pública a los participantes, ya sean 
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profesionales, pacientes y cuidadores. Se darán a conocer gastos, explicación de 
indicadores y el impacto de la intervención sobre los indicadores propuestos en la 
evaluación. 
 
10.3. Procesos 
 
10.3.1. Proceso individual 
 
I. Identificación de casos: Aplicando los criterios de inclusión/exclusión. 
Vinculación de profesionales sanitarios con otros programas que trabajen con la 
población objetivo. 
II. Caso sospechoso identificado: Derivación a consulta con fonoaudiólogo/logopeda 
para confirmación de caso. 
III. Caso sospechoso atendido: Aplicación de Anamnesis Fonoaudiológica (ANEXO 
1) Evaluación de la función deglutoria utilizando Water Swallowing Test o 
Exploración Volumen-Viscosidad, descritas en el apartado de “Evaluación”. 
Aplicación de cuestionario Ekberg, Hamdy, Woisard, Wuttge-Hanning y Ortega 
(2002)(26) (ANEXO 3) 
IV. Decidir: caso descartado, caso ingresado sin derivación a ORL, caso ingresado 
con derivación a ORL. 
• Se considerarán como casos ingresados con derivación a ORL a aquellos 
que no presenten tos al aplicar pruebas, pero sí presenten cambios en la 
voz (voz húmeda) y/o desaturación de oxígeno, además de contar con 
atencedentes de NAC, para aplicación de prueba instrumental FEES. Se 
gestionará desde el CESFAM. 
V. Presencia de candidato: Lectura de consentimiento informado para participación 
en el programa. 
VI. Convocatoria a taller inicial: para dar un primer acercamiento al tema. 
VII. Actividad asistencial logopédica: trabajo con el paciente/cuidador para educar 
respecto a técnicas de manejo. 
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VIII. Actividad asistencial nutricional: trabajo educativo en conjunto con profesional 
nutricionista para entregar pautas de alimentación al cuidador/paciente. 
IX. Convocatoria a taller intermedio: para compartir experiencias respecto al proceso. 
X. Actividad asistencial logopédica y nutricional: para seguir corrigiendo, orientando 
y resolviendo dudas. 
XI. Convocatoria a taller final: para retroalimentación y evaluación cualitativa del 
proceso. 
 
10.3.2. Proceso grupal 
 
I. Convocatoria a profesionales 
II. Taller de formación para profesionales. 
III. Lanzamiento del programa en feria de salud. 
IV. Primera actividad socioeducativa grupal con participantes. 
V. Convocatoria a profesionales a mitad del programa para evaluación cualitativa y 
mejoramiento de procesos. 
VI. Segunda actividad socioeducativa grupal con participantes. 
VII. Actividad de retroalimentación con profesionales 
VIII. Actividad de retroalimentación con participantes 
IX. Retorno a la comunidad. 
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Figura 11: Proceso para participantes 
 
Fuente: elaboración propia 
 
10.4. Recursos y costes 
 
Este programa, como programa piloto, será financiado por el Consejo Regional 
CORE mediante sus líneas de financiamiento del Fondo Nacional de Desarrollo Regional 
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FNDR. Los recursos obtenidos serán administrados por el Servicio de Salud de la zona 
sanitaria correspondiente y será ejecutado conjuntamente por el CESFAM y la Dirección 
de Salud Municipal DISAM o Corporación Municipal según corresponda. Los recursos 
humanos, mientras tanto, provendrán de dos fuentes: funcionarios nuevos con dedicación 
exclusiva a jornada completa (44hrs) y jornada parcial(22hrs) y funcionarios ya 
pertenecientes al CESFAM, con unas pocas horas de dedicación a la semana, las cuales 
no interferirán en sus actividades regulares. 
 
10.4.1. Recursos humanos 
Para la correcta ejecución del programa, se requieren distintas personas y equipos, 
con trabajo orientado tanto a la actividad promocional como asistencial, ya sea dentro del 
espacio institucional o en el trabajo en terreno, y desempeñando actividades 
administrativas, promocionales o propias de la labor clínica. Estos RRHH se originarán 
desde: 
• Nuevas contrataciones, con dedicación a tiempo completo y parcial, y 
• Profesionales y técnicos que ya se encuentren desempeñando funciones 
en el CESFAM, con pocas horas de dedicación semanales a este 
programa.  
El perfil del profesional debe estar orientado hacia el trabajo comunitario, 
comunicación en salud, trabajo en equipo y resolutividad ante las dudas de los distintos 
participantes del programa. En la tabla siguiente, se describe de manera idónea a los 
miembros del equipo, con tareas y tiempo de dedicación (Tabla 7). 
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Tabla 7 : Caracterización de RR.HH. en la aplicación del Programa 
Profesional Dedicación Perfil Tareas Hrs/ 
semana 
Fonoaudiólogo, 
2 profesionales 
Exclusiva, tiempo 
completo 
Este profesional tendrá un 
perfil de especialización en 
deglución, Salud Pública y 
de Comunicación en Salud. 
Tendrá dedicación exclusiva 
a este programa, evitando la 
interferencia de otros 
programas en el aspecto 
temporal. 
• Preparación del material de capacitación para profesionales y equipos de 
salud. 
• Preparación del material de formación para personas con disfagia y 
cuidadores. 
• Coordinación y estructuración del calendario de actividades. 
• Preparación y coordinación de las actividades de difusión. 
• Dar información sobre la ejecución del proyecto, ya sea de forma 
periódica o cuando le sea requerido, al Director del CESFAM. Esta será 
entregada en reunión formal de manera escrita. 
• Preparación de las sesiones de formación para profesionales y pacientes. 
• Supervisión periódica de la correcta ejecución del programa. 
• Organizar su agenda de atención. 
• Realización de las actividades socioeducativas para pacientes y 
cuidadores. 
• Realización de las actividades asistenciales para pacientes y cuidadores, 
tanto en terreno como en las dependencias del CESFAM. 
• Llevar estadística de atenciones. 
• Interconexión del programa con otros programas afines. 
• Acción de vocería al realizar la devolución a la comunidad. 
44hs 
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Trabajadora 
social 
Exclusiva, tiempo 
parcial 
Profesional con experiencia 
en Salud Pública, 
identificación de casos y 
comunicación efectiva en 
equipos de trabajo. Debe 
haber presenciado la 
capacitación del programa. 
• Identificar y contactar posibles participantes del programa. 
• Comunicar alcances del programa a posibles participantes. 
• Ayudar en la coordinación de actividades entre el programa y otros 
programas de atención del CESFAM con la misma población objetivo. 
• Realizar seguimiento de casos con asistencia irregular a las sesiones ya sean 
socioeducativas como asistenciales. 
• Coordinar visitas domiciliarias para la evaluación de disfagia. 
 
22hrs 
Nutricionista Exclusiva, tiempo 
parcial 
Profesional con experiencia 
en Salud Pública y Atención 
Primaria de Salud, con 
capacidad de individualizar 
los requerimientos de cada 
paciente y habilidades de 
comunicación en equipos de 
trabajo. Debe haber 
presenciado la capacitación 
del programa 
• Preparar material de capacitación para profesionales y equipos de salud 
• Preparación de material de formación para  personas con disfagia y 
cuidadores 
• Ayudar en la coordinación de actividades 
• Organizar su agenda de atención 
• Realizar actividades socioeducativas para pacientes y cuidadores 
• Acompañar al profesional fonoaudiólogo en el trabajo en terreno 
• Identificar requerimientos nutricionales de cada paciente en función de su 
capacidad de manejar alimentos de distintas consistencias en actividades 
asistenciales, tanto en terreno como en dependencias del CESFAM 
• Llevar estadísticas de sus atenciones 
22 hrs 
Enfermero/a Complementaria  Profesional funcionario del 
CESFAM que haya asistido 
a la capacitación del 
programa, con orientación a 
• Identificar posibles participantes del programa y gestionar interconsulta 
con fonoaudiólogo de forma interna. 
• Comunicar alcances del programa a posibles participantes. 
1-2 hrs 
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comunicación en salud y 
capacidad de identificar 
factores de riesgo de 
disfagia. 
• Resolver posibles dudas a pacientes y cuidadores sobre deglución, y 
reforzarles conocimiento en caso de ser necesario. 
Técnico/a 
Paramédico 
Complementaria Técnico funcionario del 
CESFAM que haya asistido 
a la capacitación del 
programa, con orientación a 
comunicación en salud y 
capacidad de identificar 
factores de riesgo de 
disfagia. 
• Identificar posibles participantes del programa y comunicar a 
profesionales que gestionen interconsulta. 
• Comunicar alcances del programa a posibles participantes. 
• Resolver posibles dudas a pacientes y cuidadores sobre deglución, y 
reforzarles conocimiento en caso de ser necesario. 
1-2 hrs  
Médico/a Complementaria Profesional funcionario del 
CESFAM que haya asistido 
a la capacitación del 
programa, con orientación a 
comunicación en salud y 
capacidad de identificar 
factores de riesgo de 
disfagia. 
• Identificar posibles participantes del programa y gestionar interconsulta 
con fonoaudiólogo de forma interna. 
• Comunicar alcances del programa a posibles participantes. 
• Resolver posibles dudas a pacientes y cuidadores sobre deglución, y 
reforzarles conocimiento en caso de ser necesario. 
1-2 hrs 
Ingeniero/a o 
estadístico/a 
Complementaria El profesional debe haber 
asistido a las capacitaciones 
realizadas dentro del marco 
del programa. Además, ha 
• Analizar, junto al fonoaudiólogo/a y trabajador/a social con dedicación 
exclusiva al programa, indicadores de impacto. 
• Entrega de informes estadísticos al comienzo, intermedio y final de la 
intervención. 
2 hrs 
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de tener conocimiento en el 
manejo de herramientas 
informáticas como R o SPSS 
Dirección del 
CESFAM 
Complementaria  • Gestionar los recursos monetarios y humanos necesarios para la ejecución 
del programa. 
• Informar periódica y directamente al Servicio de Salud de la zona sanitaria 
sobre la ejecución del programa. 
• Informar periódica y directamente a la Dirección de Salud Municipal o 
Corporación Municipal sobre la ejecución del programa. 
• Generar y firmar solicitud de permisos para el uso de espacios públicos en 
la feria de salud donde se lanzará el programa. 
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 Además de los recursos humanos detallados con anterioridad, se tomará como 
recurso humano, aquellos profesionales vinculados a otros programas.   
 
10.4.2. Recursos materiales 
Llevar a cabo la ejecución del programa implica, además, movilizar recursos 
materiales que serán indispensables para la consecución de los objetivos y actividades 
propuestas (Tabla 8). 
Tabla 8: Recursos materiales básicos necesarios para la ejecución del Programa 
Recurso Detalle 
Espacio físico Salón de reuniones para la capacitación del equipo 
técnico y profesional. 
Box de atención para actividades individuales 
asistenciales y promocionales. 
Espacio comunitario para los talleres socioeducativos en 
la comunidad. 
Espacio comunitario para la devolución a la comunidad. 
Material impreso Pendón para la promoción del programa 
Afiches 
Manual para cuidadoras/es y pacientes con disfagia 
Movilización para 
profesionales 
Gasolina 
Coche 
Material para evaluación 
de la función deglutoria 
Oxímetro de pulso 
Guantes desechables de latex 
Hisopos 
Bajalengua 
Jeringas desechables 
Pan sin sal 
Compota sin azúcar 
Cuchara de metal 
Material para terapia de la 
función deglutoria 
Hisopos 
Jugo de limón 
Nevera 
Guantes desechables de latex 
Aparato de electroestimulación 
Material de oficina para el 
box de atención 
Computador  
Resma de papel blanco 
Bolígrafos 
Archivador 
 
56 
 
10.4.3. Costos 
Los costos del programa, al pretender ejecutarse en territorio chileno, serán 
indicados en peso chileno y será, también, indicado el valor en euros por ítem general y 
por total del programa (Tabla 9). El cambio se realizará en función del valor medio del 
euro en pesos chilenos para el mes de julio de 2017, según las estadísticas del Banco 
Central de Chile(30). Se han tomado como valores referenciales aquellos publicados en 
distintas páginas web de establecimientos Líder®, Jumbo® , Sodimac®, Librería 
Nacional y Bip Computer Store®. Se han cotizado los insumos médicos en un distribuidor 
local de la Comuna de Valparaíso  (BioCare insumos médicos), y el material   
promocional y manuales  en AlóPrint,  empresa  que cuenta con convenio de ventas al 
sector público mediante la plataforma ChileCompra. 
El   gasto estimado para  el total del Programa es de CLP $38.505.655 (€ 
50.830,53). El gasto mensual para el primer mes será de CLP $4.911.019,40 (€ 6.482,94) 
y CLP $3.127.581 para los 11 meses posteriores (€ 4.128,65), debido a que durante el 
primer mes se deben realizar gastos para artículos de compra única. El costo total del 
programa es de CLP $39.314.414,80 (€ 51.898,16), del cual  el 92,6% (CLP $ 36.218.724, 
€47.811,60) corresponde a gastos en recursos humanos (Figura 12). 
El presupuesto 2015, socializado para el último Plan de Salud Comunal de la 
Municipalidad de Valparaíso, fue de CLP $16.070.220.094 (€ 21.213.972)(79). Esta acción 
en salud tiene un valor menor a 0,25% del presupuesto para dicho año. 
 
Figura 12: Gastos del programa 
 
Fuente: Elaboración propia 
92%
8%
RR.HH.
RR.MM.
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Tabal 9: Costos monetarios del Programa por ítem, con detalle, coste mensual en pesos chilenos, y total en pesos chilenos y euros, ajustado 
a cambio de divisa promedio para el mes de julio de 2017  
Tipo de recurso Item Detalle Coste mensual 
bruto en peso 
chileno 
Coste total bruto 
estimado en peso 
chileno para cada ítem 
Coste total bruto 
estimado en euros 
para cada ítem * 
Recursos 
Humanos** 
Profesional 
fonoaudiólogo/a 
encargado/a 
Profesional fonoaudiólogo encargado del 
programa, recibirá una remuneración por 
45hrs/semanales  
1.020.267 12.243.204 16.162,01 
Profesional 
fonoaudiólogo/a de 
apoyo 
Profesional fonoaudiólogo de apoyo en el 
programa, recibirá una remuneración por 
45hrs/semanales 
998.980 11.987.760 15.824,80 
Trabajador/a social Profesional de apoyo en el programa, recibirá una 
remuneración por 22 hrs/semanales 
499.490 5.993.880 7.912,40 
Nutricionista Profesional de apoyo en el programa, recibirá una 
remuneración por 22 hrs/semanales 
499.490 5.993.880 7.912,40 
Costes de Recursos 
Materiales 
Material impreso 
para difusión 
Pendón para la promoción del programa (2u) (^) 65.980 65.980 87,10 
Afiches (30u) (^) 24.300 24.300 32,08 
Material impreso 
para apoyo 
pedagógico 
Manual de cuidados en disfagia para cuidadores y 
pacientes con disfagia (120u) (^)  
821.760 821.760 1.084,79 
Manual de cuidados en disfagia para 
profesionales (50u) (^) 
427.000 427.000 563,67 
Materiales de 
oficina 
Notebook † 338.878 338.878 447,35 
Resma de papel blanco (1 unidad/mes) x 3.190 38.280 50,53 
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Bolígrafos azules xx  2.790 2.790 3,68  
Archivador (3 unidades) xxx 5.070  5.070 6,69  
Materiales para 
evaluación de 
función deglutoria  
Oxímetro de pulso ※  35.000 35.000 35.000  
 2 cajas de guantes desechables de latex※  9.000 108.000   142,57 
 1 caja de guantes desechables de vinilo※  4.950 59.400 78,41  
 1 caja de hisopos※ 1.200 14.400 19,00 
 2 cajas de bajalenguas※ 2.800 33.600 44,35 
 1 caja de Jeringas desechables 20cc (100 us) ※ 22.500 32.280 42,61 
 Pan ‡ 2.690 32.280 42,61  
 Cucharas de metal (2u. de 3 cucharas) ‡‡‡ 3.980 3.980 5,25  
 Compota (12 unidades/mes) ‡‡ 3.240 38.880 51,32  
1 caja mascarillas desechables※ 5.400 64.800 85,54 
 Materiales para 
terapia de función 
deglutoria 
  
  
2 cajas de hisopos ※ 4.800 57.600 76,03 
 Jugo de limón (2 unidades de 500cc) ‡‡‡‡ 1.480 1.480 1,95 
 1 cajas de guantes desechables de latex※ 4.500 5.400  71,28  
 1 cajas de guantes desechables de vinilo※  4.950 59.400 78,41  
 1 Nevera †† 59.990 59.990 79,19  
1 caja mascarillas desechables※ 5.400 64.800 85,54 
Otros recursos Gasolina (40lts/mes) *** 31.944,4 383.332,8 506,02 
 Total coste mensual en peso chileno (+)  $ 4.911.019,40   
Coste total estimado en peso chileno  $ 39.314.414,80  
Coste total estimado en euros   € 51.898,16 
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(+): Costes estimados para el primer mes. Existen productos de los cuales sólo se hara una adquisición al comienzo del programa. El coste total para cada uno de los 11 meses 
posteriores es de CLP $3.126.271 (€ 4.126,93) 
*Calculos realizados según promedio mensual de julio de 2017 del tipo de cambio nominal “Euro”; pesos chilenos (CLP) por unidad monetaria extranjera: 757,53 según 
informes de Banco Central de Chile, 2017(30) 
**Valores de remuneraciones calculados según publicaciones de Transparencia Activa de la Ilustre Municipalidad de Valparaíso(86). 
*** Precio del combustible calculado según Precio Promedio por Combustible  de Gasolina de 97 octanos a un valor de CLP $798,61 (€1.05), julio de 2017. Fuente:  
Departamento de Hidrocarburos de la Comisión Nacional de Energía, Ministerio de Energía, Gobierno de Chile(87). Calculado  según   rendimiento de  “Chevrolet Sail”,  vehículo 
motorizado más vendido en Chile durante el año 2016 (88). Calculado en base a un consumo de 40 litros mensuales dentro de ciudad, para la realización de visitas domiciliarias. 
†: Valor referencial por Notebook ASUS X441UA-WX085T, Intel®Core™ i36006U, 4GB DDR4, 1TB SATA, 14”, Windows 10 64 Bit, observado en Bip Computer Store, 
precio normal en tienda(89). Se ha hecho el cálculo por una única compra, puesto que no se justifica una adquisición mensual. 
††: Valor referencial por frigobar “ERD05W5MNS Electrolux” con eficiencia energética A+, precio normal(90). Se ha hecho el cálculo por una única compra, puesto que no se 
justifica adquisición mensual. 
‡:  Valor referencial por “Noglut. Pan de molde sin gluten”, bolsa de 480grs, visto en página web de Líder®(91). 
‡‡: Valor referencial por “Compota sabor manzana Nestlé”, 120grs, visto en página web de Líder®(92). 
‡‡‡: Valor referencial por “Krea, cucharas de mesa, Display 3 unid”, visto en página web de Jumbo Cencosud(93). 
‡‡‡‡:  Valor referencial por  “Traverso, Sucedáneo de Jugo de Limón, Botella 500cc”, visto en página web de  Jumbo Cencosud(93). 
x:Valor referencial por “Papel carta 500hjs EQUALIT”, visto en página web de Librería Nacional(94) 
xx:Valor referecial por “Lapiz pasta InkJoy azul x 10 Paper Mate”, visto en página web de Líder®(95) 
xxx:Valor referencial por “Archivador oficio burdeo Colon”, visto en página web de Jumbo Cencosud(96) 
※: Valor de referencia en base a cotización solicitada a “Importadora BioCare Ltda.” (ANEXO 6). 
(^) Valor de referencia en baso a cotización solicitada a imprenta “Aloprint Ltda.”. Se calculó el valor de cada manual tomando como referencia el detalle de la cotización y se 
multiplicó por el número de unidades (ANEXO 6).
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10.4.4. Recursos sin costo 
Es necesario, además, considerar otros elementos del territorio que no son 
traducibles en coste monetario y dicen relación con la visibilización y activación de 
recursos humanos locales. Estos corresponden a Juntas Vecinales, organizaciones de 
pacientes, Clubes de Adulto Mayor y otras organizaciones de base que pudiesen aportar 
en la difusión del lanzamiento del programa para lograr los objetivos. 
Así mismo, es necesario visibilizar espacios dentro del territorio que permitan 
llevar el trabajo de promoción a terreno, identificando dos momentos importantes. En 
primer lugar, se requiere un espacio comunitario abierto en la comunidad para ejecutar la 
campaña en terreno del CESFAM para difundir su cartera de programas, pudiendo ser 
una plaza pública. En segundo lugar, un espacio cerrado dentro de la comunidad para 
llevar a cabo las actividades de instrucción a los miembros de la comunidad, pudiendo 
ser un salón de una Sede Vecinal próxima al CESFAM, que permita acceder fácilmente 
a la locomoción colectiva, rompiendo barreras de acceso que pudisen tener los asistentes. 
 Otro recurso sin costo, además de intangible, es la vinculación de los profesionales 
con distintos programas del CESFAM y otras instituciones de la zona. Dentro de los 
perfiles profesionales se incluyen esperables habilidades comunicativas y de trabajo en 
equipo, habilidades blandas indispensables para llevar a cabo el programa de forma 
correcta.  
 
10.5. Evaluación 
 
Ya establecidos los objetivos, población, horizonte temporal y recursos, con sus 
respectivos costes estimados, necesarios para llevar a cabo el programa, se han de 
establecer métodos de evaluación que recojan tanto resultados en términos cuantitativos, 
como experiencias tanto de profesionales como de pacientes y cuidadores en términos 
cualitativos. 
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10.5.1. Evaluación cualitativa 
Para evaluar la intervención en términos cualitativos, se procederá a la realización 
de actividades de retroalimentación en la comunidad mediante el uso de herramientas de 
investigación cualitativa. De esta forma se recogerán aprendizajes, conceptos y futuros 
cambios desde la comunidad y desde los equipos profesionales. A continuación, aquellas 
que encajan con el programa de intervención al momento de rescatar saberes: 
• Matriz DAFO o FODA: para identificar elementos internos y externos que 
puedan estar interviniendo positiva o negativamente en los resultados y en el 
proceso de ejecución, ya sea desde el equipo profesional o desde cómo pacientes 
y cuidadores viven la experiencia de tener un trastorno de la deglución. 
• Cronograma del proceso: para identificar cómo vamos actuando en el transcurso 
de la intervención. Para pacientes y cuidadores es sumamente importante porque 
les permitirá obtener retroalimentación en relación a la adherencia de las acciones 
en salud sobre las cuales se les ha formado. 
• Arbol de problemas: para identificar causas visibles e invisibles que hacen 
reflexionar en torno al por qué este problema de salud no ha tenido respuesta con 
anterioridad. 
• Flujograma: desde el equipo profesional, para poder identificar procesos, nudos 
críticos y otros elementos omitidos con anterioridad y que puedan estar afectando 
positiva o negativamente la intervención llevada a cabo desde el programa 
 
10.5.2. Evaluación cuantitativa 
Para medir el impacto de la intervención en términos numéricos, se desarrollarán 
distintos indicadores (Tabla 10). Estos son propuestos a partir de: 
• N° de participantes reales 
• N° de participantes esperados/as 
• N° de participantes por CESFAM 
• N° de participantes con determinada condición de base 
• N° de participantes institucionalizados y no institucionalizados/as 
• N° de participantes autovalentes y a cargo de cuidador/a 
• N° de actividades en las que los beneficiarios participan 
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o Grupales y asistenciales/educativas individuales 
• N° de participantes con al menos 1 signo/síntoma de disfagia orofaríngea y 
que no haya contado con diagnóstico previo 
• N° de pacientes derivados 
• N° de pacientes con correlación diagnóstica positiva entre evaluación no 
instrumental e instrumental 
• N° de pacientes con antecedentes de hospitalización por NAC 
• N° de pacientes hospitalizados durante el año en curso 
Además se considerarán otros elementos sociodemográficos y antecedentes 
previos: sexo, edad, estado civil, instrucción (años), relación con el cuidador, 
antecedentes mórbidos (HTA, diabetes, tabaquismo, antecedentes de NAC, reflujo, 
afasia, disartria, antecedentes de traqueostomía y de alimentación enteral).
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Tabla 10: Indicadores cuantitativos de medición del Programa 
Resultado Descripción Indicador 
Participación global Se establece el porcentaje de participación tomando en 
cuenta el total de pacientes inscritos en todo el territorio 
comunal por sobre el N° de pacientes esperados (100). 
N° de participantes reales x 100 
N° de participantes esperados 
Participación por CESFAM Se establecerá qué proporción de pacientes están 
debidamente inscritos en cada uno de los 13 CESFAM 
del territorio comunal. 
N° de participantes reales por cada CESFAM x 100 
N° de participantes reales 
Condición de base Tomando en cuenta las distintas causas que expliquen 
la presencia de disfagia orofaríngea en la población, se 
establecerá la proporción de cada causa declarada en el 
universo de participantes reales 
N° de participantes reales con determinada 
condición de base x 100 
N° de participantes reales 
Institucionalización Se establecerá la proporción de pacientes 
institucionalizados entre el total de participantes reales. 
N° de participantes reales – participantes no 
institucionalizados x 100 
N° de participantes reales 
Pacientes a cargo de un 
cuidador 
Se establecerá la proporción de pacientes a cargo de un 
cuidador entre el total de pacientes reales. 
 
N° de participantes reales – participantes que no 
están a cargo de un cuidador x 100 
N° de participantes reales 
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Asistencia individual 
 
 
Se establecerá el porcentaje de asistencia de cada uno 
de los participantes del programa tomando en cuenta 
cuántas veces ha sido listado como presente respecto a 
todas las actividades realizadas con pacientes (talleres 
grupales y actividades asistenciales) 
∑ N° de actividades listado como presente x 100 
N° de actividades grupales + N° de actividades 
asistenciales individuales 
Atención asistencial Promedio de actividades asistenciales entre el total de 
participantes del programa. 
∑ actividades asistenciales individuales 
N° de participantes reales 
Asistencia total Se obtendra un promedio final de asistencia sumando el 
indicador de “Atención asistencial” de todos los 
participantes respecto a la sumatoria entre el N° de 
actividades grupales con la comunidad y el promedio de 
atención asistencial 
∑ Atención asistencial 
N° de actividades grupales + X̅ actividades 
asistenciales 
Diagnóstico de disfagia Se obtendrá un porcentaje de nuevos diagnósticos de 
disfagia utilizando métodos de evaluación no 
instrumental por sobre el total de participantes del 
programa. 
N° de participantes reales con al menos 1 
signo/síntoma de disfagia orofaríngea y sin 
diagnóstico previo x 100 
N° de participantes reales 
 
Concordancia diagnóstica Correlación entre la hipótesis diagnóstica de riesgo de 
aspiración planteada por el evaluador y el diagnóstico 
N° total de derivaciones – correlación diagnóstica 
negativa x 100 
N° total de derivaciones 
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entregado por el otorrino al realizar evaluación 
instrumental de deglución 
Hospitalizados en el año en 
curso 
Se sumará el N° de participantes hospitalizados durante 
el año de ejecución del proyecto por cualquiera de las 
dos complicaciones más recurrentes entre los 
individuos con disfagia orofaríngea (neumonía 
adquirida en comunidad y/o 
desnutrición/deshidratación) respecto al número total 
de participantes en el programa. 
N° de participantes hospitalizados por NAC o 
desnutrición/deshidratación durante el año en curso 
x 100 
N° de participantes reales 
Hospitalización por NAC Porcentaje de hospitalizaciones por NAC durante el año 
en curso respecto al total de hospitalizaciones. 
N° de hospitalizaciones por NAC durante el año en 
curso x 100 
∑ Hospitalizaciones entre n° de participantes reales 
Hospitalización por 
desnutrición/deshidratación 
Porcentaje de hospitalizaciones por 
desnutrición/deshidratación durante el año en curso 
respecto al total de hospitalizaciones. 
N° de participantes hospitalizados por 
desnutrición/deshidratación durante el año en curso 
x 100 
∑ Hospitalizaciones entre n° de participantes reales 
Utilidad de la intervención Medida de relación tomada al final de la intervención 
para observar la correlación entre la intervención 
propiamente tal y el outcome “hospitalización”, donde: 
• Intervención como factor protector = 1>X 
∑ Hospitalizaciones de participantes con 
antecedentes de hospitalización (por NAC o 
desnutrición/deshidratación) durante el año en 
curso 
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• Intervención no influye en resultados en salud = 
1=X 
• Intervención influye negativamente en los 
resultados en salud = X>1 
∑ Hospitalizaciones de participantes con 
antecedentes de hospitalización (por NAC o 
desnutrición/deshidratación) durante el año anterior 
 
 
Tabla 11: Indicadores sociodemográficos y otros datos de salud poblacional 
Indicador Codificación 
Sexo (Paciente y cuidador/a) M: mujer  H: hombre     
Edad 18-      
Estado civil Soltero/a Casado/a Viudo/a Unión civil   
Instrucción Lectoescritura Años de 
escolaridad 
    
Relación del cuidador con el 
paciente 
Familiar Laboral     
Antecedentes clínicos 
(paciente) 
HTA: 
hipertensión 
arterial 
Tabaquismo Diabetes RLF: Reflujo 
laringo-faríngeo 
NAC: 
Neumonía 
adquirida en 
comunidad 
Alimentación 
enteral 
Traqueostomía    
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10.6. Resultados esperados 
 
El programa presentado busca ser un aporte más al sistema público de salud 
chileno. Se enfoca en acciones concretas de APS orientadas hacia la promoción de una 
segura y eficiente deglución en individuos con factores de riesgos asociados a disfagia 
orofaríngea y hacia la prevención de complicaciones asociadas a la disfagia. Es por eso, 
que se espera cumplir con ciertos indicadores mínimos. 
En primer lugar, sobre la participación, se espera cubrir el 80% del n propuesto 
inicialmente (n= 100 ), esto quiere decir que se esperan al menos 80 participantes. Para 
lograr esto es importante el trabajo territorial mediante las ferias de salud así como 
reunirse con encargados de programas e instituciones como provinciales del Servicio 
Nacional del Adulto Mayor y Servicio Nacional de Discapacidad y Oficina de 
Organización Comunitaria de la Ilustre Municipalidad de Valparaíso para una posible 
focalización de grupos. 
Respecto a la asistencia a las actividades (Tabla 11), se espera que el promedio de 
asistencia al 100% de las actividades sea de al menos el 50% de los participantes, 
incluyendo actividades grupales y asistenciales tanto en el centro de salud como para 
aquellos individuos institucionalizados o pertenecientes al programa de visita 
domiciliaria. Dentro de lo mismo, se espera que al menos el 60% de los participantes 
tenga una asistencia del 75%. Finalmente, se espera que el 75% de los participantes 
tengan una asistencia de al menos 50%. 
Tabla 12: Asistencia esperada a actividades individuales 
y grupales 
Porcentaje mínimo de participantes Asistencia esperada 
50 100% 
60 75% 
75 50% 
 
Para medir la utilidad de la intervención, se ha creado un indicador de promedio 
de hospitalizaciones del año en curso sobre promedio de hospitalizaciones del año 
anterior. Se han establecido como valores de medida aquellos entre 0 y 1, 1 y valores 
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mayores a 1. Cuando este valor se situa entre 0 y 1, la intervención se correlaciona con 
un impacto positivo, siendo mejores outcomes aquellos más cercanos a 0; cuando el valor 
es 1, la intervención se correlaciona con no tener impacto alguno; si el valor es mayor a 
1, la intervención se correlaciona con un impacto negativo. Se tomará como meta que el 
cociente entre hospitalizaciones del año de realización de la intervención y del año 
anterior sea los datos propuestos por Alvear, Canteros, Jara y Rodríguez sobre costos de 
hospitalización día para infecciones respiratorias en hospitales del Servicio de Salud del 
Maule (CLP $398.913/día, aproximadamente €559,56/día)(97) y donde las neumonías no-
influenza presentan un promedio de días de hospialización de entre 7,8 a 8,1 en la región 
de Valparaío(56). Tomando en cuenta estos antecedentes, se esperaría evitar al menos 11-
12 hospitalizaciones del total para que la intervención fuese considerada exitosa. 
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11. CONCLUSIONES 
 
La plataforma de APS debe ser un instrumento para acercar las acciones de salud 
a la ciudadanía, al mismo tiempo que sirve como puerta de entrada para problemas más 
complejos. Este parece ser el caso de los trastornos de la seguridad y eficacia de la 
deglución. La disfagia, si bien figura tipificada en la CIE-10 (código R13 y como secuela 
de enfermedad cerebrovascular I69), no es una enfermedad, sino un síntoma relacionado 
a las complicaciones en el tránsito oral. Y si bien parece no tener mayores complicaciones 
en un principio, sí puede conllevar a problemas de salud más graves poniendo en riesgo 
incluso a aquellos con un estado más frágil. Además, puede tener repercusiones sociales 
y emocionales importantes para el paciente que, pareciera ser, son poco tomadas en 
cuenta. 
La salud publica debe ser una herramienta para el cambio. Debe enfocarse tanto a 
proteger a las personas como a dar herramientas para que los individuos tengan los 
mejores resultados en salud posibles y mejorar así su calidad de vida. Existen momentos 
para tomar acciones asistenciales y otros para tomar acciones promocionales. Aquellos 
programas que puedan equilibrar ambos elementos al llevarse a cabo, serán los que deban 
potenciarse para lograr mejores resultados en salud en poblaciones con un perfil 
demográfico de países desarrollados y aquellos en vías de desarrollo. 
Uno de los grandes retos de los sistemas de salud es integrar a los equipos a 
profesionales no médicos, que puedan dar visiones más completas sobre las realidades 
sociosanitarias: profesionales de rehabilitación, trabajadores y trabajadoras sociales, 
profesionales que trabajen áreas de salud mental. Para ello, deben crearse políticas e 
intervenciones que articulen las disciplinas y áreas de la medicina con otros elementos de 
la salud vista con un enfoque biopsicosocial. Estas intervenciones y estos profesionales 
deben estar contextualizados en los territorios y deben aportar tanto en la identificación 
de debilidades en salud y las fortalezas comunitarias, como en las propuestas que ayuden 
a mejorar o potenciar más dichos elementos. 
Para ello, es necesario perder el miedo a invertir recursos en programas de distinto 
tipo. Los perfiles demográficos están cambiando, y con ellos también cambian los perfiles 
epidemiológicos. En sociedades con mayor expectativa de vida, se van haciendo presente 
las enfermedes crónicas no transmisibles, demencias, factores de riesgo que conllevan a 
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largo plazo a otras complicaciones de salud. Al mismo tiempo se hace necesaria la 
inversión de recursos públicos en contextos donde la gente tiene dificultades para acceder 
a rehabilitación, donde la gente desconoce ciertas realidades en salud y donde, además, 
puedan utilizar las propias capacidades para combatir esos problemas de salud, mediante 
la educación y el compartir experiencias. 
Para que una intervención sea exitosa, además, debiese incluir la participación de 
la comunidad como recurso y como buena práctica entre los equipos profesionales. En 
Chile, las metodologías de participación comunitaria en los CESFAM se utilizan para 
empoderar a la población respecto a sus problemas de salud. Esto sirve, además, para 
obtener información sobre problemas que aquejan a determinados territorios, por lo que 
el recurso comunitario se transforma en un elemento trascendental. 
Sin embargo, se requiere desarrollar la inversión en recursos técnicos. La opinión 
pública ha planteado desde hace años la falta de especialistas médicos en el servicio 
público, así como la necesidad de fortalecer equipos de rehabilitación, de salud mental, 
sociales, mejorar las intervenciones comunitarias y, además, inversión en equipos 
avanzados para mejorar los procesos diagnósticos y terapéuticos. Este es el caso de la 
disfagia, donde el gold-estándar es una evaluación videofluoroscópica de la deglución, 
recurso escaso en algunas zonas que requieren derivación a otras regiones, además de ser 
una prueba con altos costes para el paciente. 
 Finalmente, es importante mejorar la investigacion en cuanto a la efectividad de 
distintas acciones en salud en condiciones que no son tan conocidas o comunes, sobre 
todo para el caso de intervenciones desde la educación a la comunidad. En Chile, las 
publicaciones referidas a fonoaudiología/logopedia son límitada y muchas veces no 
toman en consideración el componente de la comunidad y se centran en el ámbito de 
educación, debido a que la ausencia del fonoaudiólogo en el Código Sanitario limita los 
campos de acción. Es importante orientar, a futuro, intervenciones y el estudio de su 
impacto en el sector salud para abrir puertas a futuros profesionales. 
 Este ejercicio reflexivo, busca aportar en los elementos mencionados 
anteriormente. Este poryecto de intervención espera ser una herramienta en cuanto a 
nuevas formas de intervenir desde la comunidad, utilizando el recurso comunitario como 
herramienta fundamental, rescatando y orientando los saberes y acciones de las personas 
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que puedan tener impacto sobre su propia salud, dando espacio a formular prácticas 
exitosas en función de los resultados esperados. 
 A futuro, se espera realizar sin las limitaciones que ha tenido el proceso. La 
disfagia como problema de salud es relativamente reciente y de un tiempo a esta parte se 
le ha tomado el peso que corresponde. La producción literaria 
fonoaudiológica/logopédica en Chile, depende de aquello que se publica en el extranjero 
y suele tener poco impacto científico, por lo que la bibliografía actualizada ha de ser 
revisada, por lo general, en otros idiomas y publicaciones con acceso limitado. 
 También se espera desarrollar una propuesta como esta con datos 
sociodemográficos y epidemiológicos más actualizados. El Plan de Salud de la Comuna 
de Valparaíso ha sido realizado con datos de los años 2011-2012, la información censal 
ha sido publicada recién el último día de agosto de 2017, debido a que el Censo del año 
2012 fue ejecutado con errores metodológicos garrafales que impidieron hacer 
proyecciones correctas, por lo cual se ha estado trabajando los últimos 5 años con datos 
de proyecciones demográficas del Censo 2002. Vale mencionar que este trabajo, en 
particular, ha trabajado con dichas proyecciones del Instituto Nacional de Estadísticas. 
 Para finalizar, es importante mencionar las proyecciones que ha de tener toda 
propuesta de intervención. Se espera que esta propuesta sea, en primer lugar, una 
oportunidad de articulación de las personas con los distintos servicios y programas de 
salud que se ofrecen, además de ser una posibilidad de empoderar a la comunidad y dar 
herramientas para comprender y manejar sus propios problemas de salud. Por lo tanto, 
este programa de intervención espera ser un paso para identificar y manejar nuevos 
problemas de salud utilizando el recurso comunitario. 
Se debe mencionar, además, que este programa si bien cabe la posibilidad de no 
poder perpetuarse, espera que de él se rescaten elementos que sirvan para mejorar 
programas con los cuales se articula fuertemente: programas de rehabilitación en Centros 
Comunitarios de Rehabilitación, programas de visitas domiciliarias, de salud oral, de 
envejecimiento activo y saludable, programas sociales del Servicio Nacional del Adulto 
Mayor y del Servicio Nacional de Discapacidad, etc. Muchas veces, los usuarios no saben 
dónde acudir para solicitar ayuda y se requieren de profesionales que les orienten y 
ayuden a gestionar sus necesidades en salud. 
72 
 
Es importante, en tercer lugar, fortalecer los conocimientos al mismo tiempo que 
se da un respiro a los cuidadores, un pilar fundamental de la salud en la comunidad. El 
perfil epidemiológico de Chile está en proceso de transición y las enfermedades crónicas 
no transmisibles se hacen cada vez más presentes, impactando con cambios en los estilos 
de vida y también en la funcionalidad y autovalencia de las personas, así como el aumento 
de la expectativa de vida. Muchas veces, en cosas muy básicas, los cuidadores y familiares 
se sienten desprotegidos en cuanto a conocimientos y agotados. Acciones que apunten a 
su capacitación fortalece el recurso humano de estos individuos y puede mejorar los 
outcomes de las personas a las que cuidan. 
Mientras muchas personas tienen cuidadores particulares, otras son dejadas en 
centros de larga estadía. Es necesario que las distintas direcciones de Salud Municipal, 
Servicios de Salud y ministerios de Salud y Desarrollo Social, generen acciones para 
mejorar las condiciones de vida de personas institucionalizadas. Este proyecto está 
completamente abierto a cambiarse y adaptarse a esta población objetivo, ayudando en la 
formación de cuidadores y mejorando la calidad de vida de aquellos que no tienen la 
suerte de tener personas específicas a cargo de su salud. 
Finalmente, la disfagia es un problema que ha adquirido lentamente más 
relevancia. La incorporación de fonoaudiólogos, logopedas, especialistas de la deglución 
y lenguaje, ortofonistas y estomatólogos en distintos servicios de salud a lo largo del 
mundo, dan cuenta de la importancia de la deglución. La alimentación por boca no tan 
sólo cumple un rol fisiológico importante, sino que construye pensamientos, reune a la 
gente en torno a la comida, tiene historicidad y carga simbólica. Ver este proceso tan 
básico con una perspectiva biopsicosocial debe ser la principal motivación para que 
instituciones públicas, privadas y profesionales de todos los ámbitos construyan 
conocimiento e intervenciones, creando indicadores, investigando y rescatando las 
mejores prácticas en salud. 
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ANEXO 1:  
Anamnesis fonoaudiológica 
Adaptada de anamnesis de “Alteraciones deglutorias de sujetos del Programa de Atención 
Domiciliaria a Personas con Dependencia Severa de la Comuna de Casablanca” 
Bello, F; Marmolejo, B; Pino, S; Vallejo, R (2003) 
1. DATOS PERSONALES 
Nombre : ______________________________________________________________________ 
Fecha de 
nacimiento 
: ________ Edad : _____ Fecha de evaluación : ______________ 
Domicilio : _______________________________________ Teléfono : _____________ 
Lectoescritura : Sí  No  Lateralidad : Izquierda  Derecha  
Escolaridad : No  Básica 
incompleta 
 Básica 
completa 
 Media 
incompleta 
   
  Media 
completa 
 Superior 
incompleta 
 Superior 
completa 
  
Última Ocupación : _____________________________________________________________ 
Estado civil : Soltero/a  Casado/a  Viudo/a  
N° de personas con 
las que vive 
: __________        
Nombre del cuidador 
o cuidadora 
: ____________________________ Relación con el 
o la paciente 
: ____________ 
Fecha de ingreso al 
programa 
: ____________________________      
            
2.- ANTECEDENTES CLÍNICOS 
Mórbidos : HTA  Tabaquismo  Diabetes  RLF    
  NAC : No  Sospecha  Sí  Fecha del evento _________ 
Estado de conciencia :  Vigil  Somnoliento  Coma   
Disartria : Sí  No        
Afasia : Sí  No        
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  Comprensiva  Expresiva  Mixta    
Diagnóstico neurológico : _________________________________________________________ 
  Hemiplejia  Hemiparesia  Derecha  Izquierda    
Otro : _______________________________________________________________________ 
Traqueostomía :  Sí  No  Anterior     
Oxígenoterapia : Sí  No        
Prótesis dental : Sí  No        
  Parcial  Total        
            
3.- ALIMENTACIÓN 
Parenteral            
Enteral   SNG   Total  Parcial  
Oral   Parcial  Total       
 para  Líquido   Semi-líquido  Sólido  Sólido suave  
   Sólido prepicado  Sólido natural     
  Asistida  Bajo control  Autónoma     
            
Preferencias 
alimentarias 
: ________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
            
Observaciones : ________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
  
  
 
__________________________________ 
Nombre y firma del evaluador 
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ANEXO 2a 
Consentimiento informado para participantes del programa 
La finalidad del presente documento es invitarlo a participar en el programa 
titulado “PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SEGURIDAD EN LA 
DEGLUCIÓN” ejecutado en Centros de Salud Familiar de la Comuna de Valparaíso, 
coordinado por el profesional Sebastián Gabriel Pino Hidalgo, de profesión 
Fonoaudiólogo, RUT 16.012.184-K. Para poder tomar una decisión informada sobre su 
participación, a continuación se explican todos los procedimientos relacionados con su 
ejecución. 
1. Esta intervención se realizará en la Comuna de Valparaíso durante el año 20__ y 
tendrá una duración de 9 a 12 meses. 
2. Esta intervención corresponde a un programa piloto, es decir, será la primera vez 
que se ejecuta en el contexto del Centro de Salud Familiar para probar la 
efectividad de esta propuesta técnica. 
3. La finalidad de esta intervención es evaluar de qué forma se alimenta o cómo es 
alimentado, en el caso de no hacerlo de forma autónoma, para determinar si estos 
procedimientos no implican un riesgo para usted, y guiarle, ya sea a usted o a la 
persona a cargo de su cuidado, en realizarlos de tal forma que su alimentación sea 
eficiente, segura y nutritiva. 
4. Los procedimientos de esta intervención implican la evaluación, terapia y tanto la 
educación a personas con diagnóstico de disfagia o a sus cuidadores, según sea el 
caso, como la capacitación en disfagia al equipo profesional, para asegurar que se 
puedan atender todas sus inquietudes. 
5. Conforme al marco jurídico chileno estipulado en la Ley 20.584 de Derechos y 
Deberes de las Personas en Atención en Salud, todos los datos obtenidos serán 
resguardados por el equipo profesional del Centro de Salud Familiar, asegurando 
su confidencialidad. 
6. La anamnesis fonoaudiológica y los resultados de la evaluación, así como las 
observaciones realizadas por el profesional fonoaudiólogo tanto en la evaluación 
inicial como en las posteriores atenciones, serán adjuntadas a su ficha de usuario 
del Centro de Salud Familiar.  
7. La evaluación de disfagia a realizar no implica mayores riesgos para la salud. Sin 
embargo, podrían presentarse episodios de tos, apnea, fiebre, cambios en la voz o 
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reflujo del alimento después de ingerir el alimento. Todos estos son signos que 
indican la presencia de disfagia. 
8. Esta intervención no tendrá costo para usted, puesto que se desarrollará dentro de 
la cartera de prestaciones del Centro de Salud Familiar al cual usted suscribe. 
9. Usted tiene derecho a manifestar sus inquietudes y exigir a los profesionales del 
equipo de salud que se le aclaren, puesto que el programa ha implicado la 
capacitación de éstos. 
10. Usted tiene derecho a retirarse voluntariamente del programa en cualquier 
momento, previo aviso al coordinador de este. Esta decisión no interferirá en 
cualquier otro programa del Centro de Salud Familiar en el cual usted participe.  
11. Para fines estadísticos y para resguardar su identidad, en lugar de su nombre se le 
asignará un código numérico. Los números serán correlativos dependiendo del 
tiempo en el que haya sido reclutado como participante y no tendrá relación alguna 
con su número de ficha de paciente del Centro de Salud Familiar. Estos datos 
serán agregados a una planilla excel a la cual sólo tendrán acceso el profesional a 
cargo del programa y el director del servicio. 
12. Los resultados finales podrán ser utilizados o divulgados en publicaciones de tipo 
académico-científicas, con la venia del director del servicio, por los miembros del 
equipo u otros profesionales previamente autorizados con la finalidad de 
profundizar el conocimiento acerca de intervenciones que disminuyan el riesgo 
de complicaciones producidas por disfagia, resguardando la identidad de los 
participantes. 
13. Si decide participar en el programa, recibirá como resguardo una copia de este 
documento debidamente firmado por el coordinador del programa. 
14. De la misma forma que en el punto 11, usted o la persona a su cargo, deben firmar 
una ficha de consentimiento informado al ingresar a este programa de 
intervención. Esta ficha no tendrá otra finalidad que dejar constancia por escrito 
que se le ha informado en qué consiste el programa y cuáles son las implicaciones 
para su salud. Dicho documento será añadido a su ficha personal. 
15. Para las personas que se encuentren con algún grado de dependencia y necesiten 
asistencia de un cuidador, se requerirá un poder simple del familiar a cargo para 
llenar la ficha de consentimiento informado. 
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16. Toda la documentación presentada ha sido debidamente cumplimentada y 
revisada por el Comité de Ética Asistencial del área de Salud de la Corporación 
Municipal de Valparaíso 
___________________________________ 
Flgo. Sebastián Gabriel Pino Hidalgo 
RUT: 16.012.184-K 
Reg. Sup. Salud: 290438 
 
Valparaíso, ____ de _____________ del 20__ 
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ANEXO 2b 
Ficha de consentimiento informado para pacientes 
Yo____________________________________, RUT ____________-__, declaro que el 
equipo de profesionales dirigidos por Sebastián Gabriel Pino Hidalgo, de profesión 
fonoaudiólogo, me han informado en forma completa en qué consiste la intervención 
NOMBRE FINAL DE LA INTERVENCIÓN y cuáles son los procedimientos a realizar. 
De acuerdo al consentimiento informado, del cual he recibido una copia firmada por el 
profesional encargado del programa, he entendido que: 
1. Por pertenecer al programa NOMBRE FINAL DE LA INTERVENCIÓN y 
cumplir con los criterios de inclusión, seré evaluado por el profesional encargado 
de dicha tarea para determinar cómo es mi alimentación, y si esta es nutritiva, 
eficaz y segura. Los resultados de estos, así como las observaciones del 
profesional, serán anexados a la ficha clínica del CESFAM al cual pertenezco. 
2. Al apuntarme como participante del programa NOMBRE FINAL DE LA 
INTERVENCIÓN recibiré, de forma oral y escrita, las indicaciones que el equipo 
profesional estime conveniente respecto a la forma de alimentación más adecuada 
para mi bienestar. De igual manera, se me hará entrega de una copia de un 
“consentimiento informado”, donde se listan una serie de acciones a realizar 
durante la intervención.  
3. El objetivo de este programa es disminuir las complicaciones en salud generadas 
por la presencia de disfagia, la dificultad de llevar el alimento de la boca al 
estómago, trabajando sobre los factores de riesgo desde la educación a pacientes 
y cuidadores. 
4. Mi participación en este programa es de forma completamente voluntaria y podré 
retirarme en cualquier momento, no afectando mi atención regular en el CESFAM 
ni mi participación en cualquier otro programa de salud ofrecido por este. Esta 
decisión deberé informarla de manera oportuna al profesional a cargo, Sebastián 
Gabriel Pino Hidalgo, fonoaudiólogo. 
5. Mi participación consistirá en una evaluación donde se observará de qué manera 
consumo o, en caso de requerir asistencia, se me suministra el alimento. También 
implica distintos talleres donde se nos enseñará qué es la disfagia, cuáles son sus 
riesgos y cómo podemos sobrellevarla, además de compartir experiencias con 
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otros participantes. Finalmente, se realizarán atenciones individuales donde se 
verificarán los aprendizajes de los talleres y se reforzarán técnicas y contenidos. 
6. Tanto la evaluación como las atenciones individuales no implican mayores riesgos 
para mi salud. Sin embargo, entiendo que durante algunas de estas actividades 
podré presentar tos o ataque de tos, apnea, fiebre, reflujo del alimento o cambios 
en la voz, todos considerados signos de disfagia. 
7. Se me ha informado que en caso de cualquier complicación durante la evaluación 
o en sesiones individuales, ya sea física o emocional, se pondrá en marcha un plan 
de acción el cual ha sido revisado por el encargado del programa y el director del 
CESFAM. En caso de que la atención se realice en el domicilio, se procederá a 
derivar a un centro asistencial en caso de ser necesario. 
8. Todos los datos obtenidos serán confidenciales de acuerdo a lo estipulado en la 
Ley 20.584 y serán añadidos a mi actual ficha clínica. Podrán acceder a verlos 
solamente profesionales previamente autorizados, el paciente o el cuidador con la 
debida autorización del profesional responsable. 
9. Los datos obtenidos serán codificados con números correlativos dependiendo del 
tiempo en que se me haya incluído en el programa  NOMBRE FINAL DE LA 
INTERVENCIÓN, no teniendo relación con mi nombre ni algún otro dato 
personal. Para fines estadísticos, estos datos serán traspasados a una hoja de 
cálculo en computador. 
10. Los resultados ya codificados e ingresados en la hoja de cálculo podrán ser 
divulgados en contextos y publicaciones académico-científicas, resguardando mi 
identidad de acuerdo al marco jurídico vigente. Además, como participante del 
programa podré acceder a dichos resultados si lo solicito. 
11. Mi participación en este programa piloto no implica remuneración alguna, así 
como tampoco implica algún costo. 
12. Mi participación en este programa no interferirá en ninguna otra actividad 
asistencial o programa del CESFAM del cual ya soy parte. 
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13. Ante cualquier duda, estas pueden ser resueltas por cualquier profesional que 
participe del programa, puesto que entiendo que han sido capacitados para 
resolver todas mis inquietudes. 
Dicho lo anterior, firmo aceptando mi participación en esta intervención. 
 
___________________________ ______________________ 
Nombre, apellidos y firma del 
participante* 
Huella dactilar 
RUT:  
__________________________________ 
Flgo. Sebastián Gabriel Pino Hidalgo 
RUT: 16.012.184-K 
Reg. Sup. Salud: 290438 
 
 
Valparaíso, __ de ____________ de 20__ 
 
 
 
*Ambos escritos son en el supuesto de la aprobación del Comité de Bioética. Es por ello que no se hace 
mención de fecha de aprobación ni folio del documento donde se decreta la aprobación del proyecto. 
**En caso de que el participante vea disminuida su autonomía, si el firmante es el familiar responsable, 
debe adjuntar una fotocopia de su carnet de identidad. En caso de ser un cuidador que no cumpla con ese 
criterio, debe adjuntar un poder simple del familiar responsable con una fotocopia del carnet de identidad 
tanto del familiar responsable como del propio cuidador. 
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ANEXO 3 
Cuestionario de Ekberg, Hamdy, Woisard, Wuttge-Hanning y Ortega (2002) 
adaptado de Gustafsson & Tibblin (1991). Traducción de Pino (2017) 
 
1. Antecedentes 
1. ¿Sexo?     
 (Nota al entrevistador: no es necesario preguntar    
  Hombre    
  Mujer    
 
2. ¿Edad?     
 (Nota al entrevistador: preferiblemente adultos mayores de 65 años) 
  55-59 años    
  60-64 años    
  65-69 años    
  70-74 años    
  75-79 años    
  80 años o más    
  No desea informar edad    
 
3. Las personas con problemas para tragar experimentan distintos efectos o 
síntomas. ¿Experimenta usted usualmente alguno de los siguientes? 
 (Nota al entrevistador: pregunta de screening. Para remarcar, asegurarse que el 
problema tiene al menos una semana) 
  Pérdida de apetito    
  Molestia en la garganta    
  Dolor al tragar    
  Comida se pega en la garganta/Atragantamiento                
  Incapacidad para tragar líquidos   
  Tos persistente o garganta adolorida   
  Acidez estomacal/Reflujo    
 
2. Hábitos alimenticios 
 (“El siguiente par de preguntas tienen que ver con tus hábitos alimenticios y cómo los 
problemas para tragar afectan tu alimentación…”) 
   Sí No No sabe 
4. ¿Necesita asistencia personal para alimentarse?    
 (Indagar qué tan seguido, como en la pregunta 3)    
 
5. ¿Hay alimentos que quisiera consumir pero no puede 
debido a los problemas para tragar? 
   
 
6. ¿Come menos debido al malestar al alimentarse?    
 
7. ¿Sigue hambriento o sediento después de comer?    
 
8. ¿Ha cambiado la consistencia de su comida para 
poder ayudarle a consumirla? 
   
 ¿De qué manera? (Continuar con lo siguiente)    
  Cortada en pedazos más pequeños   
  Espesada o molida    
94 
 
 
3. Sentimientos personales e importancia 
 La siguiente serie de preguntas trata sobre cómo su debilitada habilidad para tragar 
alimentos ha afectado su vida diaria y qué significa para usted tener estos problemas. 
Por favor, tenga en cuenta que algunas de estas preguntas pueden ser de naturaleza 
personal, de todas formas, deseamos que responda lo más sinceramente posible 
 
   Sí No No sabe 
9. En general, ¿cree que comer debe ser una 
experiencia para disfrutar? 
   
 
10. ¿Diría usted que comer es una parte que disfruta 
durante su día? 
   
 
11. En caso que no, ¿se debe a su malestar para tragar?    
 
12. ¿Le molestan sus problemas para tragar durante las 
comidas? 
   
 
13. En caso de sí (pregunta 12), ¿evita comer con otros 
debido a su condición? 
   
 
14. En caso de sí (pregunta 12), ¿se siente avergonzado 
por esta condición a la hora de comer? 
   
 
15. En caso de sí (pregunta 12), ¿experimenta ansiedad o 
pánico durante las comidas? 
   
 
16. ¿Diría usted que sus dificultades para tragar hacen 
que disfrute menos su vida? 
   
 
4. Buscando ayuda 
 Las siguientes preguntas se relacionan con cualquier comunicación que haya tenido 
sobre su problema para tragar y si es que ha recibido algún tratamiento para su 
condición 
   Sí No No sabe 
17. ¿Le ha preguntado un médico o una enfermera sobre 
su molestia al tragar? 
   
 
18. En caso de no (pregunta 17), ¿Le ha preguntado 
usted a un médico o enfermera sobre su molestia al 
tragar? 
   
 
19. ¿Ha hablado con cualquiera de sus parientes sobre 
sus molestias al tragar? (Por ejemplo: esposa(o), 
hermanos(as), hijos(as) y sus parejas) 
   
 
20. En caso de no (preguntas 18 o 19), ¿por qué no? (Por 
ejemplo: lo encuentra vergonzoso, le da miedo, es parte 
de envejecer, no puede ser tratado) 
   
 __________________________________________    
 __________________________________________    
 
21. ¿Cree que sus problemas para tragar son tratables?    
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22. ¿Hace algo usted mismo para aliviar su condición?    
 
23. En caso de sí, ¿qué hace? (proponer:)    
  Comer y tragar más lentamente   
  Tomar sorbos de líquido entre los bocados   
  Masticar por más tiempo antes de tragar   
 Otras, por favor mencionar:    
 __________________________________________    
 __________________________________________    
 
24. ¿Recibe algún tipo de tratamiento/terapia por un 
profesional de salud para su problema al tragar? 
(Por ejemplo: terapia de movimiento con 
logopeda/fonoaudiólogo, cirugía) 
   
 
5. Estado Médico 
 Las últimas preguntas son sobre su estado médico. (Nota al entrevistador: consultar a 
otros profesionales de salud para verificar información) 
   Sí No No 
Sabe 
25. ¿Ha perdido peso durante los últimos 12 meses?    
 
26. ¿Ha sido diagnosticado con problemas para tragar 
(disfagia)? 
   
 
27. ¿Padece usted alguna condición médica seria?    
 (Nota al entrevistador: ACV, Parkinson, demencia tipo 
Alzheimer, esclerosis múltiple, etc.) 
   
 
28. En caso de sí (pregunta 27), ¿Cuál? (Por favor 
mencionar) 
   
 __________________________________________    
 __________________________________________  
 
  
 
¡MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN! 
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ANEXO 4:  
MATERIAL DE DIFUSIÓN 
Diseño preliminar, pendón de 1,00 x 1,80 mts 
Afiche de 0,33 x 0,48 mts 
 
*Diseño propio. El modelo del afiche es referencial. 
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ANEXO 5a 
• Manual de capacitación para profesionales: Instrumento de estudio referencial 
para el profesional de APS colaborador del Programa de Promoción de 
Seguridad en la Deglución. Consta de 36 páginas donde se habla de forma 
técnica, pero sencilla, sobre el problema de la disfagia. Orienta al profesional 
con recomendaciones para el paciente o cuidadores/as de la persona con disfagia 
orofaríngea. 
• Tamaño: 14x21 cms (cerrado), 2 corchetes al lomo. 
• Este manual está sujeto a cambios en cuanto a su contenido, extensión, formato 
o aspectos estéticos. Es solo referencial. 
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ANEXO 5b 
• Manual de capacitación para pacientes y cuidadores: Instrumento de estudio 
referencial para la persona con diagnóstico de disfagia orofaríngeao su cuidador. 
Consta de 26 páginas donde se habla de forma técnica, pero sencilla, sobre el 
problema de la disfagia. Orienta a la persona con disfagia o cuidador/a 
entregando recomendaciones sobre postura, manejo de alimentos y 
funcionamiento del programa. 
• Tamaño: 14x21 cms (cerrado), 2 corchetes al lomo. 
• Este manual está sujeto a cambios en cuanto a su contenido, extensión, formato 
o aspectos estéticos. Es solo referencial. 
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ANEXO 6 
Cotizaciones 
• Cotización pendón: pendón roller PVC de 0,8 x 2,0mts, bolso de tela y base. 2 
unidades, incluye IVA. 
 
• Cotización afiches: Cotización por 30 afiches a color impresos en papel couché 
de 170grs, medidas 0,33 x 0,48mts. Precio final IVA incluido. 
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• Cotización manuales: en base a este presupuesto, se ha obtenido el valor final 
por cada maual. A continuación se detallan gastos unitarios y precio final de 
cada manual. 
o Precio unitario por portada: CLP $960 
o Precio unitario por hoja: CLP $828 
o Precio por servicio de engrapado: CLP $8 
o Servicio de corte: CLP $12/hoja 
 
o Manual profesionales:  
 
960 + (828*9) + 8 + (12*10) = $ 8540/unidad 
 
o Manual pacientes y cuidadores: 
 
960 + (828*7) + 8 + (12*7) = $ 6848/unidad 
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• Cotización por insumos médicos requeridos: corresponde a lo esperado como 
gasto mensual, según cantidades detalladas en tabla de costos. 
 
